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ha	 llevado	 a	 la	 redacción	 de	 la	 presente	 memoria	 de	 tesis	 doctoral,	 titulado	
“Planiﬁcación	preoperatoria	digital	en	artroplastia	total	de	cadera.	Evaluación	clínica	de	
la	 calibración	 mediante	 doble	 marcador”.	 Considerando	 que	 cumple	 los	 criterios	 del	
método	cientíﬁco	para	optar	al	Grado	de	Doctor.		




Pablo	 Andrés	 Cano,	 Licenciado	 en	 Medicina,	 Especialista	 en	 Cirugía	 Ortopédica	 y	
Traumatología;	
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Que	 soy	 autor	 del	 trabajo	“Planiﬁcación	 preoperatoria	 digital	 en	 artroplastia	 total	 de	
cadera.	Evaluación	clínica	de	 la	 calibración	mediante	doble	marcador”,	 realizado	en	el	
Hospital	Universitario	Costa	del	Sol	del	Distrito	Universitario	de	Málaga	bajo	la	dirección	







Hospital	 Costa	 del	 Sol	 de	 Marbella,	 grandes	 responsables	 de	 mi	 ilusión	 y	 formación	
durante	los	cinco	años	de	especialidad.		
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Claudina,	 Jaime	 C,	 Erika	 y	 Jose	 Ignacio.	 Y	 sobre	 todo,	 a	 mi	 querida	 compañera	 de	
residencia,	María,	la	mejor	amiga	que	se	puede	tener	dentro	-	y	fuera	-	de	un	hospital.	
	 A	mis	padres	 y	 a	mi	 hermano.	Una	 vez	más,	 los	 verdaderos	 artíﬁces	de	 todo	 lo	
bueno	que	me	ha	pasado	en	la	vida	



















































































en	 la	mayoría	de	 los	 servicios	de	Cirugía	Ortopédica	 y	 Traumatología	 (COT)	de	nuestro	
país,	realizándose	anualmente	unas	20.000	artroplastias	totales	de	cadera	primarias	en	el	
Sistema	Nacional	de	Salud	(1).	
	 En	 el	 Servicio	 Andaluz	 de	 Salud	 (SAS),	 según	 datos	 de	 la	 plataforma	 SIGLO	
(Sistema	Integral	de	Gestión	y	Logística)	se	implantaron	en	el	año	2015	alrededor	de	3000	
ATC	 primarias,	 aunque	 si	 se	 incluyen	 las	 realizadas	 en	 centros	 concertados	 y	 actividad	
privada	el	número	total	es	más	elevado	(tabla	1).	
	 Recientemente	se	ha	comprobado	que	la	técnica	de	la	ATC	es	más	costo-efectiva	















Almeria 283 186 275 141 171 27
Cádiz 422 337 349 260 250 40
Córdoba 468 400 420 292 280 53
Granada 578 501 497 344 446 27
Huelva 280 168 186 149 147 17
Jaén 502 324 433 194 271 24
Málaga 884 531 818 456 382 34
Sevilla 1096 524 535 530 483 52




las	 complicaciones	 más	 frecuentes	 que	 afectan	 al	 tiempo	 de	 supervivencia	 de	 la	 ATC	
inﬂuyendo	de	forma	importante	en	la	calidad	de	vida	de	los	pacientes	(6).	
	 La	 restauración	 de	 la	 anatomía	 de	 la	 cadera	 mediante	 una	 ATC	 planiﬁcada	
correctamente	 y	 ejecutada	 de	 forma	 reglada,	 sin	 improvisaciones	 que	 aumenten	 el	
tiempo	quirúrgico	de	forma	innecesaria,	es	fundamental	para	el	éxito	de	la	cirugía	(7).		
1.2	Implicaciones	biomecánicas	de	la	ATC	
	 Los	 dos	 factores	más	 importantes	 para	 obtener	 un	 resultado	 funcional	 óptimo	
tras	 una	 ATC	 son	 la	 estabilidad	 del	 implante	 y	 el	 posicionamiento	 adecuado	 de	 los	
componentes	 protésicos.	 Desde	 un	 punto	 de	 vista	 biomecánico,	 la	 consecución	 del	
objetivo	 funcional	 de	 la	 ATC	 depende	 de	 la	 adecuada	 orientación	 de	 los	 músculos	 en	
relación	 al	 centro	 de	 rotación	 de	 la	 articulación.	 Esto	 se	 consigue	 durante	 la	 cirugía	
restaurando	 la	 longitud	 de	 la	 extremidad	 y	 el	 desplazamiento	 femoral	 lateral	 (“oﬀset	
femoral”)	 de	 la	 articulación	 (ﬁg.1)	 (8,	 9).	 Es	 por	 ello	 que	 el	 posicionamiento	 de	 los	





- Cadera	 derecha:	Oﬀset	 femoral.	La	 distancia	 en	milímetros	 (ﬂecha	 azul)	 desde	 el	 centro	 de	
rotación	de	la	cadera	(punto	rojo)	al	eje	anatómico	del	fémur	(línea	de	puntos	rojos).		
- Cadera	izquierda:	Brazo	de	palanca	abductor.	La	distancia	en	milímetros	(ﬂecha	verde)	desde	




hueso	 subcondral,	 la	 extremidad	 puede	 estar	 acortada	 varios	 milímetros.	 En	 algunos	
casos	este	acortamiento	puede	ser	incluso	de	centímetros,	como	ocurre	en	los	colapsos	
producidos	por	necrosis	de	la	cabeza	femoral	o	ascensos	de	esta	en	las	displasias.	Es	por	
ello	 que	 la	 valoración	 preoperatoria	 radiográﬁca	 es	 necesaria	 para	 una	 correcta	
intervención	quirúrgica.	




insuﬁciente,	 la	 musculatura	 abductora	 deberá	 generar	 una	 fuerza	 aumentada	 (menor	
brazo	 de	 palanca	 abductor)	 lo	 que	 conllevará	 a	 la	 incomodidad	 y	 dolor	 del	 paciente	 y	







Fig.	 2.	La	 fuerza	 de	 reacción	 sobre	 la	 articulación	 de	 la	 cadera	








Fig.	 3.	 En	 una	 ATC	 con	 oﬀset	 insuﬁciente,	 la	 fuerza	 del	
mecanismo	 abductor	 debe	 aumentar	 (ﬂecha	 verde)	 lo	 que	
incrementa	la	fuerza	de	reacción	con	aumento	de	presión	sobre	
la	articulación	(ﬂecha	azul).
Fig.	 4.	 Al	 aumentar	 el	 oﬀset	 femoral,	 la	 fuerza	 sobre	 la	
articulación	 (ﬂecha	 azul)	 disminuye	 ya	 que	 la	 fuerza	 del	




	 La	 planiﬁcación	 preoperatoria	 de	 una	 ATC	 se	 realiza	 utilizando	 plantillas	
superpuestas	 sobre	 la	 imagen	 radiológica	 simulando	 una	 reconstrucción	 de	 la	
articulación	 que	 permite	 calcular	 el	 tamaño	 y	 el	 posicionamiento	 adecuado	 de	 los	
componentes	protésicos.	A	través	de	la	planiﬁcación	preoperatoria,	es	posible	calcular	el	
centro	de	rotación,	longitud	del	cuello	femoral,	oﬀset	femoral	y	la	repercusión	de	la	ATC	
en	 la	 longitud	del	miembro	 inferior	a	 intervenir.	 Se	ha	demostrado	que	 la	planiﬁcación	
preoperatoria	 es	 una	 fase	 importante	 para	 disminuir	 la	 incidencia	 de	 complicaciones	 y	
conseguir	resultados	clínicos	consistentes	y	reproducibles	(13-15).	
	 Gracias	 a	 la	 planiﬁcación	 preoperatoria	 de	 la	 ATC	 es	más	 sencillo	 conseguir	 los	
objetivos	de	la	intervención.	Para	ello	se	ha	de	llevar	a	cabo	una	meticulosa	planiﬁcación	
y	ejecutarla	en	el	momento	de	la	intervención	en	el	mismo	orden.	Si	bien	se	encuentran	
diferentes	 técnicas	 de	 planiﬁcación	 preoperatoria,	 muchas	 ya	 publicadas	 y	 otras	 que	
seguramente	 cada	 cirujano	 tendrá	 adaptada	 a	 su	 práctica	 clínica	 habitual,	 el	 principio	
común	a	 todas	ellas	 suele	 ser	 similar;	 establecer	 la	posición	y	 tamaño	del	 componente	
acetabular	en	primer	lugar	para	a	continuación	decidir	el	tamaño	femoral	y	su	posición	en	
el	 fémur	mediante	 la	colocación	del	 implante	más	apropiado	con	 las	 resecciones	óseas	










	 En	 COT	 para	 poder	 realizar	 la	 correcta	 planiﬁcación	 de	 la	 corrección	 de	
deformidades	 y/o	 colocar	 implantes	 o	 prótesis,	 es	 necesario	 conocer	 con	 la	 mayor	
exactitud	 posible,	 la	 distancia	 entre	 las	 caderas	 y	 la	 radiografía.	 Para	 ello	 se	 necesita	
establecer	el	porcentaje	de	magniﬁcación	de	 la	 imagen.	En	 la	articulación	de	 la	cadera,	
debido	a	la	distancia	del	hueso	del	paciente	al	receptor	del	aparato	de	radiografía,	suele	
verse	magniﬁcada	 un	 20%	 de	media,	 siendo	 en	 pacientes	 obesos	 de	más	 del	 25%	 y	 en	










	 En	 el	 caso	 de	 la	 ATC	 no	 cementada	 se	 requiere	 una	 planiﬁcación	 todavía	 más	
cuidadosa	 con	 una	 calibración	 más	 exacta	 que	 para	 la	 ATC	 cementada	 para	 evitar	 la	
aparición	de	complicaciones	 intraoperatorias,	debidas	al	sobredimensionamiento	de	 los	















no	 hay	 dudas	 actualmente	 sobre	 la	 ayuda	 para	 la	 intervención	 que	 provee	 la	
planiﬁcación,	prácticamente	todos	los	trabajos	coinciden	en	establecer	 la	calibración	de	




permitía	 utilizar	 las	 plantillas	 transparentes	 aportadas	por	 la	 industria	 de	 los	 implantes	
utilizados	(27,	28).	Sin	embargo,	actualmente	se	están	implantando	en	la	mayoría	de	los	






Fig.	 8.	 Funcionamiento	 estándar	 del	 PACS.	 Desde	 cualquier	 estación	 (ﬁja	 o	




las	 imágenes	 médicas	 además	 de	 la	 interacción	 del	 cirujano	 con	 el	 archivo	 digital	
(ampliaciones,	establecer	contrastes,	exportación	por	correo	electrónico,	realización	de	
anotaciones,	 etc.),	 lo	 que,	 unido	 a	 poder	 visualizar	 la	 imagen	 en	 cualquier	 puesto	 de	
trabajo,	ha	permitido	que	en	la	mayoría	de	los	centros	no	se	trabaje	ya	con	radiografías	
tradicionales	(31).	
	 La	 planiﬁcación	 digital	 preoperatoria	 permite	 al	 cirujano	 seleccionar	 plantillas	
concretas	a	partir	de	una	biblioteca	y	sobreponerlas	electrónicamente	sobre	una	imagen	
radiográﬁca.	Hoy	en	día	hay	numerosos	software	de	planiﬁcación	preoperatoria	en	COT.	




	 En	 todo	 caso,	 es	 importante	 destacar	 que	 previamente	 a	 la	 planiﬁcación	
preoperatoria	digital,	una	vez	 introducida	 la	 radiografía	en	el	software	de	planiﬁcación,	
esta	debe	calibrarse	para	que	las	mediciones	que	se	realicen	se	correspondan	a	la	región	






	 El	 efecto	 de	 la	 magniﬁcación	 en	 COT	 ha	 sido	 ampliamente	 estudiado	 en	 la	
literatura	médica.	King	RJ	y	cols.	(17)	han	establecido	el	porcentaje	de	magniﬁcación	de	la	
radiografía	y	su	variabilidad	en	los	diferentes	huesos	que	habitualmente	se	utilizan	para	
la	planiﬁcación	preoperatoria;	el	diámetro	de	 la	cabeza	 femoral	un	21,2%	 (13,6-27,8%),	el	
de	la	diáﬁsis	femoral	un	15,5%	(1,8-27,0%),	el	de	la	tibia	un	6,1%	(5,4-16,7%),	el	del	húmero	un	
6,3%	(2,7-10,9%),	el	del	radio	un	3,9%	(0,5-5,6%)	y	el	del	cúbito	un	2,2%	(0,5-5,3%).		
	 Existen	 diferentes	 métodos	 de	 calibración	 de	 la	 radiografía,	 el	 más	 usado	










el	 tamaño	 del	 marcador	 y	 colocándolo	 a	 la	
altura	de	la	región	a	estudio	permite	conocer	
aproximadamente	 la	 magniﬁcación	 en	 dicha	
región.	
Introducción
	 Todos	 estos	 sistemas	 han	 demostrado,	 en	 trabajos	 recientes,	 una	 gran	
variabilidad	 cuando	 se	 comparan	 con	 radiografías	 en	 las	 cuales	 hay	 un	 implante	 de	
tamaño	conocido	 (por	ejemplo	una	cabeza	metálica	de	28mm	para	una	artroplastia	de	
cadera)	(32).	Esta	variabilidad	es	la	que	resta	exactitud	a	la	planiﬁcación	preoperatoria,	ya	
que,	 a	 la	 hora	 de	 realizar	 correcciones	 milimétricas	 o	 colocar	 implantes	 de	 una	




	 Los	 marcadores	 simples	 que	 se	 basan	 en	 la	 colocación	 de	 una	 referencia	 de	
tamaño	conocido	(habitualmente	una	esfera	metálica)	suelen	ser	situados	por	el	técnico	
de	radiodiagnóstico	a	la	altura	del	trocánter	mayor	o	entre	las	piernas	del	paciente	en	el	
momento	 de	 la	 realización	 de	 la	 radiografía	 (ﬁg.10)	 (34,	 35).	 Este	 sistema	 tiene	 una	
importante	 desventaja	 en	 la	 práctica	 clínica	 habitual;	 es	 necesaria	 la	 intervención	
especíﬁca	por	parte	de	un	técnico	de	radiodiagnóstico,	lo	que	le	resta	aplicabilidad.	Este	
técnico	 puede	 colocar	 erróneamente	 el	 marcador	 debido	 a	 la	 diﬁcultad	 de	 palpar	 las	






de	 la	 proyección.	 B:	 HipScaler™	 (HipScaler	 LTD,	 Hamphshire,	 England)	 C:	 Eisenlohr	 adhesive	






radiografías	 digitales	 (PACS),	 en	 los	 cuales	 se	 calcula	 la	 magniﬁcación	 mediante	 el	
método	de	distancia	del	emisor	al	receptor,	permiten	obtener	los	mismos	resultados	que	
con	la	calibración	mediante	un	marcador	simple	(36,	37).	Franken	M	y	cols.,	analizaron	el	
error	 de	magniﬁcación	 de	 las	 radiografías	 de	 pelvis	 realizadas	 en	 su	 departamento	 de	
radiodiagnóstico	 mediante	 cuatro	 sistemas	 de	 calibración	 tradicionales	 diferentes,	 y	
establecieron	que	el	mejor	sistema	de	calibración	es	el	uso	de	una	magniﬁcación	ﬁja	(32).	
Los	mismos	resultados	obtuvieron	recientemente	Archibeck	MJ	y	cols.,	que	aﬁrman	que	
el	mejor	 sistema	 de	 calibración	 de	 la	 radiografía	 digital	 es	 indicarle	 al	 software	 que	 la	
magniﬁcación	es	de	un	20%	aun	asumiendo	cierto	error	(37).	
	 El	 grupo	 de	 trabajo	 de	 King	 RJ	 y	 cols.	 del	 University	 Hospitals	 Coventry	 and	
Warwickshire	 NHS	 Trust	 (Coventry,	 Inglaterra),	 han	 desarrollado	 un	 sistema	 de	
calibración	 en	 dos	 planos	 (38),	 en	 el	 cual	 utilizan	 una	 tabla	 con	 dos	 marcadores	
independientes,	uno	posterior	en	la	pelvis	y	otro	anterior	que	se	ﬁja	al	paciente	mediante	
un	 cinturón,	 colocando	dicha	 tabla	 bajo	 el	 paciente	 en	 el	momento	de	 la	 radiografía	 y	
ajustando	el	cinturón	(ﬁg.11).	Este	método	permite,	mediante	una	fórmula	matemática,	
calcular	 el	 porcentaje	 de	 magniﬁcación	 según	 las	 variaciones	 de	 tamaño	 de	 dichos	






de	 magniﬁcación	 del	 marcador	 anterior	








	 Hasta	 la	 fecha	 no	 se	 han	 publicado	 estudios	 que	 validen	 este	 sistema	 en	 la	
práctica	clínica	habitual	pese	a	que	 los	resultados	son	prometedores.	En	el	uso	de	esta	
tabla	de	doble	marcador	se	centrará	el	presente	trabajo.	
	 El	objetivo	de	 los	nuevos	sistemas	de	calibración	consiste	en	 la	búsqueda	de	un	
sistema	que	permita	establecer	con	la	mayor	exactitud	posible	las	relaciones	milimétricas	
en	la		región	anatómica	en	cada	paciente.		
	 Además	 de	 lo	 anterior,	 parece	 fundamental	 incidir	 en	 el	 uso	 de	 un	 sistema	 de	









mediciones	 radiológicas	 en	 dos	 dimensiones	 sean	 las	 más	 similares	 a	 la	 anatomía	
tridimensional	 de	 la	 cadera	 del	 paciente,	 no	 se	 puede	 establecer	 el	 componente	




planiﬁcación	de	 la	artroplastia	de	cadera,	 va	encaminada	a	obtener	mejores	 resultados	
clínicos.	Si	se	consiguiera	un	sistema	de	planiﬁcación	exacto,	el	cirujano	podría	estar	más	
conﬁado	 durante	 la	 cirugía	 que	 la	 planiﬁcación	 que	 ha	 realizado	 podría	 ser	 más	
reproducible,	 con	 lo	 que	 así	 se	 podrían	 disminuir	 las	 complicaciones	 debidas	 al	 mal	
posicionamiento	 de	 implantes	 (luxación,	 discrepancia,	 limitación	 movilidad,	 fracturas	










articulaciones	 al	 receptor,	 en	 cadera	 no	 se	 han	 encontrado	 resultados	 satisfactorios	





que	 puedan	 inﬂuir	 en	 la	 calibración	 así	 como	 realizar	 un	 análisis	 radiográﬁco	















	 La	 precisión	 de	 la	 planiﬁcación	 digital	 de	 una	 ATC	 sólo	 es	 posible	 cuando	 la	
magniﬁcación	de	la	radiografía	es	conocida.	Este	proyecto	estudia	la	utilidad	clínica	de	un	
sistema	de	 calibración	de	doble	marcador	que	ha	demostrado	experimentalmente	una	
mayor	 exactitud	 que	 el	 marcador	 tradicional	 para	 establecer	 la	 magniﬁcación	 de	 la	
radiografía	preoperatoria	de	una	artroplastia	total	de	cadera.	
	 Se	 contempla	 como	 hipótesis	 que	 realizando	 la	 planiﬁcación	 preoperatoria	
digital	 de	 la	 radiografía	 calibrada	 en	 dos	 planos	 radiográﬁcos	 se	 obtienen	 resultados	
superiores	(hipótesis	investigación	Hi),	similares	(hipótesis	nula	H0)	o	inferiores	(hipótesis	
alternativa	Ha)	que	utilizando	la	calibración	mediante	la	aplicación	de	una	magniﬁcación	







en	 pacientes	 intervenidos	 de	 ATC	 no	 cementada	 valorando	 la	 concordancia	 entre	 los	




este	 objetivo	 como	 el	 grado	 que	 tiene	 el	 sistema	 de	 doble	 marcador,	 en	
condiciones	 controladas,	 de	 lograr	 el	 resultado	 deseado	 de	 calibrar	








sobre	 los	 resultados	 radiológicos	 de	 la	 intervención	 y	 la	 necesidad	 de	
optimizar	la	planiﬁcación	preoperatoria.	















	 El	 estudio	 contó	 con	 la	 aprobación	 del	 Comité	 de	 Ética	 de	 la	 Agencia	 Sanitaria	
Costa	del	Sol	(anexo	7.3).	
	 Las	 tareas	 desarrolladas	 implicaban	 la	 evaluación	 de	 las	 pruebas	 de	 imagen	 de	
diagnóstico	y	seguimiento	en	el	marco	de	la	actividad	asistencial	estándar.	Por	lo	tanto,	
no	se	solicitó	ninguna	prueba	complementaria	extra	(analítica	o	radiografía).	En	ningún	
momento	 supuso	daño	o	perjuicio	 alguno	para	 el	 paciente	 ya	que	 tanto	 el	 número	de	
radiografías	 necesarias	 como	 las	 dosis	 de	 radiación	 a	 recibir	 son	 similares	 a	 las	 que	
recibiría	 en	 caso	 de	 no	 participar	 en	 el	 proyecto.	 La	 actividad	 propuesta	 respeta	 los	
principios	 fundamentales	 de	 la	 declaración	 de	 Helsinki,	 del	 Consejo	 de	 Europa,	 la	
Declaración	Universal	de	la	UNESCO	y	el	Consejo	de	Oviedo	relativo	a	derechos	humanos	





personal	 fueron	 incorporados	 a	 un	 ﬁchero	 automatizado,	 debidamente	 inscrito	 en	 la	
Agencia	 Española	 de	 Protección	 de	 Datos,	 cuya	 titularidad	 corresponde	 a	 la	 Agencia	
Sanitaria	Costa	del	Sol.	 Sólo	 los	 responsables	del	proyecto	pudieron	 identiﬁcar	a	quién	
corresponde	 cada	 dato.	 Cada	 paciente	 podía	 ejercer	 los	 derechos	 de	 acceso,	
rectiﬁcación,	oposición	y	 cancelación	de	 los	datos	personales,	 reconocidos	en	 la	 citada	
Ley	 Orgánica	 15/1999,	 con	 las	 limitaciones	 establecidas	 en	 dicha	 Ley.	 Para	 ello,	 debía	
dirigirse	 a	 la	 Dirección	 General	 de	 Asistencia	 Sanitaria	 del	 Servicio	 Andaluz	 de	 Salud,	
Avenida	de	 la	 Constitución,	 núm.	 18,	 de	 Sevilla.	 El	 acceso	 a	 la	 información	personal	 de	
pacientes	quedó	restringido	al	investigador	principal,	y	las	autoridades	sanitarias	cuando	












	 Este	 proyecto	 de	 investigación	 fue	 aprobado	 por	 el	 Comité	 de	 Ética	 Asistencial	
Costa	 del	 Sol,	 previa	 valoración	 del	 cumplimiento	 de	 las	 normas	 de	 protección	 de	 los	
derechos,	 de	 la	 seguridad	 y	 bienestar	 de	 los	 pacientes	 participantes	 del	 estudio,	




	 Los	 pacientes	 ﬁrmaron	 el	 consentimiento	 informado	 para	 el	 procedimiento	
quirúrgico	 de	 acuerdo	 a	 las	 recomendaciones	 de	 la	 Sociedad	 Española	 de	 Cirugía	
Ortopédica	y	Traumatología	(SECOT)	y	un	consentimiento	especíﬁco	para	participar	en	el	





















•La	aplicación	 "explotación	de	 formularios"	del	programa	HP-Doctor	 (HP-Doctor	
2.22.L.01	Licencia	HCE-0001)	de	los	informes	de	alta	genéricos,	altas	de	patología	
de	cadera,	informes	de	consultas	externas	patología	de	cadera.	






El	 uso	 de	 este	 software	 está	 ampliamente	 reconocido	 en	 la	 literatura	 actual	 sobre	
planiﬁcación	preoperatoria	digital	(22,	33,	42-47).	
	 El	 software	 TraumaCad™,	 desarrollado	 por	 la	 empresa	 biotecnológica	 Brainlab	
(Brainlab,	Westchester,	 IL,	 USA),	 permite	 a	 los	 cirujanos	 ortopédicos	 y	 traumatólogos	
planiﬁcar	 cirugías	 con	 precisión,	 importar	 imágenes	 radiográﬁcas	 de	 pacientes,	 tomar	
medidas	y	simular	el	resultado	esperado	antes	de	la	cirugía.	TraumaCad™	es	compatible	
con	el	PACS	del	hospital,	 incluye	una	amplia	biblioteca	de	plantillas	digitales	y	ofrece	un	
conjunto	 completo	 de	 herramientas	 de	 medición.	 TraumaCad™	 permite	 la	 detección	
automática	 de	 los	 dispositivos	 de	 calibración,	 la	 planiﬁcación	 automática	 de	 ATC	 y	
artroplastia	total	de	rodilla	(ATR)	y	actualizaciones	automáticas	de	software.	
3.3	Búsqueda	bibliográﬁca	







	 Se	 consultó	 tanto	 en	 lenguaje	 libre,	 en	 los	 campos	 título,	 abstract,	 como	
controlado,	 utilizando	 los	 descriptores	 del	 tesauro	 MESH	 de	 la	 Nacional	 Library	 of	




	 Respecto	 a	 la	 evaluación	 clínica	 de	 la	 planiﬁcación	 preoperatoria	 mediante	 la	
calibración	 de	 la	 radiografía	 con	 un	 sistema	 de	 doble	marcador	 no	 se	 han	 encontrado	
referencias	publicadas.	
3.4	Diseño	del	estudio	
	 Estudio	 clínico	observacional	 descriptivo	de	 concordancia	 sobre	una	 cohorte	de	
pacientes	 con	evaluación	 radiológica	de	 sistemas	de	 calibración	en	pruebas	de	 imagen	




	 El	 grupo	control	 y	 el	 grupo	experimental	 están	 constituidos	por	 las	 radiografías	
del	mismo	paciente	calibradas	mediante	dos	sistemas	diferentes.	De	esta	manera,	en	el	
análisis	 de	 resultados,	 se	 evitan	 sesgos	o	 variables	 indeseadas	 derivadas	 de	 la	 falta	 de	
homogeneidad	de	los	dos	grupos	













-	 Grupo	 experimental:	 Magniﬁcación	 calculada	 con	 el	 sistema	 de	 doble	 marcación	
KingMark™	(Brainlab,	Westchester,	IL,	USA).	
	 Ambos	sistemas	de	calibración	de	 las	pruebas	de	 imagen	se	utilizaron	sobre	una	























seguimiento	 por	 la	 Unidad	 de	 Cirugía	 Reconstructiva	 de	 Cadera	 y	 Pelvis	 del	
Departamento	de	COT	del	Hospital	Costa	del	Sol.		
	 Se	 seleccionaron	 de	 forma	 consecutiva	 todos	 los	 pacientes	 diagnosticados	 de	
artrosis	de	cadera	(CIE-10	M16)	o	necrosis	avascular	idiopática	de	cadera	(CIE-10	M87.0)	e	


























del	 Hospital	 Costa	 del	 Sol	 atiende	 anualmente	 a	 más	 2000	 pacientes	 de	 los	 cuales	
aproximadamente	un	5%	precisa	cirugía	de	reemplazo	articular	de	cadera.	Los	quirófanos	
especíﬁcos	de	la	unidad	incluyen	una	programación	de	3	artroplastias	totales	de	caderas	
semanales	 (cementadas	 y	 no	 cementadas)	 lo	 que	 hace	 que	 en	 un	 año	 se	 intervengan	
aproximadamente	unos	100	pacientes	según	datos	de	la	memoria	del	departamento	de	
COT.	
	 Para	el	cálculo	del	 tamaño	muestral	 se	ha	utilizado	un	procedimiento	de	cálculo	
de	potencias	binomiales:	Binomial	Power	Calculations	de	la	Universidad	de	California	Los	
Azngeles	 (UCLA)	 (Binomial	 Distribution	 2-Sample	 Arcsine	 Approximation)	 a	 través	 de	 su	
portal	en	internet:	http://statistics.ucla.edu	
	 Con	estos	datos	y	a	partir	de	la	literatura	(38,	49-52),	estimando	un	error	medio	de	

















•Mostrar	 una	 rotación	 interna	 aproximada	 de	 unos	 15º	 de	 ambos	 MMII	
valorada	por	 la	 asimetría	 del	 trocánter	menor.	 Para	 ello	 el	 paciente	debe	
colocarse	 en	 decúbito	 supino	 y	 con	 la	 cadera	 sana	 en	 15º	 de	 rotación	
interna	 (AP	 de	 cadera).	 Este	 gesto	 neutraliza	 radiográﬁcamente	 la	
anteversión	 ﬁsiológica	 del	 cuello	 femoral	 y	 permite	 observar	 el	 oﬀset	
correcto	de	la	cadera	y	permitir	su	medición	(48,	53,	54).		
















4. Posicionamiento	 del	marcador	 anterior	 de	 plástico	 con	 referencias	metálicas	














A:	Colocación	 de	 la	 tabla	 sobre	 la	mesa.	B:	Colocación	 del	 paciente	 sobre	 la	 tabla	 y	 la	
mesa,	 ajuste	 del	 cinturón.	 C:	 Conﬁrmación	 de	 centrado	 de	 cinturón	 sobre	 ambas	












	 Para	 la	 calibración	 de	 la	 radiografía	 digital	 preoperatoria	 se	 importaron	 las	
radiografías	 AP	 de	 pelvis	 al	 programa	 informático	 de	 planiﬁcación	 -software	
TraumaCad™-	 (43)	 y	 seguidamente	 se	 aplicaron	 los	dos	métodos	de	 calibración	 (Grupo	





proporcionada	 en	 la	 propia	 radiografía	 aplicándole	 un	 factor	 de	 corrección	 según	 la	
magniﬁcación	 ﬁja.	 Esta	 escala	 es	 proporcionada	 automáticamente	 por	 el	 equipo	 de	
radiología	convencional	y	equivale	a	la	región	anatómica	más	cercana	al	receptor.		
	 La	 región	 a	 estudio,	 en	 este	 caso,	 el	 centro	 de	 la	 articulación	 de	 la	 cadera,	 se	
magniﬁca	proporcionalmente	según	la	distancia	de	esta	al	receptor.	A	cada	paciente	se	le	
aplicó	una	magniﬁcación	ﬁja	en	la	cadera,	calculada	mediante	el	análisis	de	los	resultados	
del	 departamento	de	 radiodiagnóstico.	 Este	método	evita	 la	 utilización	de	marcadores	
simples	 de	 calibración	 que	 dependan	 de	 la	 correcta	 colocación	 de	 los	 mismos	 por	 el	
técnico	de	radiodiagnóstico.	
	 Para	 establecer	 el	 porcentaje	 de	magniﬁcación	medio	de	 la	 cadera	 en	 los	 casos	












































	 Para	 facilitar	 el	 calculo	 de	 la	 magniﬁcación	 de	 la	 radiografía,	 el	 software	 de	
planiﬁcación	TraumaCad™	 lo	realiza	de	forma	automática	detectando	 la	presencia	de	 la	
radiografía	anteroposterior	de	pelvis	en	la	cual	se	ha	utilizado	la	tabla	de	doble	marcador	
KingMark™	adquirida	por	la	Unidad	de	Investigación	del	Hospital	Costa	del	Sol.		
	 El	 fundamento	 técnico	 de	 la	 tabla	 de	 doble	 marcador	 se	 basa	 en	 el	 trabajo	
publicado	por	el	grupo	de	King	RJ	y	cols.	(38).	Este	estudio,	con	el	objetivo	de	establecer	
un	 método	 para	 calcular	 la	 magniﬁcación	 de	 la	 radiografía	 de	 forma	 más	 exacta	 que	
utilizando	un	marcador	 simple,	 establece	 la	 variable	“relación	del	plano	coronal	 (Rcp)”.	
Esta	se	deﬁne	como	la	distancia	desde	la	zona	más	anterior	del	paciente	al	centro	de	la	













	 En	 la	 fórmula	 matemática	 anterior,	 la	 magniﬁcación	 calculada	 (Mdouble)	 se	
obtiene	calculando	la	magniﬁcación	del	marcador	anterior	(Xa	=	diámetro	radiológico	del	
marcador	 anterior)	 y	 del	 marcador	 posterior	 (Xp	 =	 longitud	 radiológica	 del	 marcador	






Xp − Xa )
Planiﬁcación	preoperatoria	digital	en	artroplastia	total	de	cadera	-	Evaluación	clínica	de	la	calibración	mediante	doble	marcador 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centro	 de	 la	 articulación	 independientemente	 del	 tamaño	 del	 paciente	 o	 de	 la	 grasa	
corporal	 (ﬁg.16).	 El	 cálculo	 de	 la	 magniﬁcación	 del	 marcador	 anterior	 y	 del	 marcador	
posterior	se	realiza	de	forma	automática	por	el	software	Traumacad™.	
3.12	Técnica	de	planiﬁcación	
	 El	 éxito	de	una	ATC	depende	 fundamentalmente	del	 adecuado	posicionamiento	
de	 los	 componentes	 para	 lograr	 optimizar	 los	 resultados	 de	 la	 cirugía	 y	 por	 ello	 la	
necesidad	de	realizar	una	planiﬁcación	preoperatoria.	
	 La	planiﬁcación	preoperatoria	es	una	acción	rutinaria	dentro	del	proceso	de	la	ATC	
que	 permite	 identiﬁcar	 aquellos	 factores	 biomecánicos,	 anatómicos	 y	 de	 la	 técnica	
quirúrgica	 modiﬁcables	 por	 parte	 del	 cirujano	 para	 incrementar	 la	 funcionalidad,	
supervivencia	 de	 la	 artroplastia,	 y	 disminuir	 la	 posibilidad	 de	 complicaciones	
perioperatorias	como	fracturas	periprotésicas	intraoperatorias,	discrepancia	de	longitud	
en	 los	 miembros	 inferiores	 o	 inestabilidad	 protésica	 (31,	 55).	 Además,	 la	 planiﬁcación	
preoperatoria	 permite	 realizar	 una	 selección	 aproximada	 del	 tamaño	 de	 los	
componentes,	facilitando	el	manejo	del	inventario.		
	 La	 incapacidad	 de	 determinar	 de	 manera	 precisa	 la	 magniﬁcación	 en	 una	
radiografía,	 es	 el	 gran	 problema	 en	 la	 planiﬁcación	 preoperatoria.	 Las	 plantillas	












	 1.	 Almacenaje,	 captura	 y	 establecimiento	 del	 grado	 de	 magniﬁcación	 de	 la	
radiografía	 AP	 de	 Pelvis	 (ﬁg.17).	 Las	 imágenes	 de	 radiografías	 AP	 preoperatorias	 se	
guardaron	en	formato	estándar	DICOM	(Digital	Imaging	and	Communication	in	Medicine),	
en	el	PACS.	La	radiografía	preoperatoria	del	paciente	se	capturó	del	PACS	en	formato	JPG	
















Fig.	 18.	 Realización	 de	 mediciones	 preoperatorias.	 En	 la	 ﬁgura	 se	 ha	 establecido	 la	 línea	
horizontal	de	referencia,	 la	discrepancia	de	 longitud	(13mm	de	acortamiento	de	 la	extremidad	
inferior	 derecha),	 el	 centro	 de	 rotación	 de	 la	 cadera	 izquierda	 y	 se	 ha	 trasladado	 a	 la	 cadera	
derecha.
Material	y	Método
	 3.	 Colocación	 y	 orientación	 del	 componente	 acetabular	 (inclinación	 de	 40-45º),	
mediante	 la	 medialización	 del	 componente	 de	 forma	 que	 apoye	 sobre	 la	 lágrima	 sin	
sobrepasar	su	borde	inferior.	Diversos	estudios	sugieren	que	medializar	unos	milímetros	
el	 centro	 de	 rotación	 de	 la	 cadera	 optimiza	 la	 biomecánica	 de	 la	 articulación	
disminuyendo	la	fuerza	de	reacción	articular	y	aumentando	la	supervivencia	del	implante	
(56-58).	 Se	 selecciona	 la	 talla	 acetabular	 asegurando	 una	 cobertura	 lateral	 adecuada	 y	









	 4.	 Determinación	 de	 la	 discrepancia	 de	 longitud	 de	 la	 extremidad	midiendo	 la	
distancia	 desde	 el	 punto	 más	 proximal	 del	 trocánter	 menor	 a	 la	 línea	 horizontal	 de	
referencia.	 Selección	del	 vástago	 femoral	del	 tamaño	deseado	y	 se	 coloca	 sobre	el	 eje	
anatómico	diaﬁsario.	Si	el	centro	de	rotación	del	componente	femoral	se	encuentra	por	
encima	 del	 centro	 de	 rotación	 del	 componente	 acetabular,	 la	 extremidad	 se	 alargará,	
mientras	que	si	se	coloca	inferior,	la	extremidad	se	acortará	(ﬁg.20).	Una	línea	horizontal	
perpendicular	al	eje	anatómico	femoral	a	la	altura	de	la	punta	del	trocánter	mayor	puede	









	 5.	 Modiﬁcación	 de	 la	 talla	 del	 componente	 femoral	 y	 del	 cuello	 de	 la	 cabeza	
femoral	para	aumentar	o	disminuir	la	longitud	de	la	extremidad	y	el	oﬀset	femoral.	Si	el	
centro	 de	 rotación	 de	 la	 cabeza	 femoral	 se	 encuentra	 unos	 milímetros	 medial	 al	 del	
componente	 acetabular,	 el	 oﬀset	 femoral	 aumentará	 esa	 distancia.	 Si	 el	 centro	 de	





Fig.	 21.	 Ensamblaje	 digital	 de	 los	 componentes	 para	 la	 comprobación	 de	 la	 restauración	
biomecánica	de	la	cadera.
Material	y	Método










todos	 los	 pacientes	 intervenidos	 mediante	 una	 ATC	 con	 los	 dos	 componentes	 no	
cementados.	
	 La	 técnica	 se	 realizó	 siguiendo	 el	 protocolo	 habitual	 de	 la	 Unidad	 de	 Cirugía	
Reconstructiva	 de	 Cadera	 y	 Pelvis	 del	 Hospital	 Costa	 del	 Sol	 que	 a	 continuación	 se	
resume.	
•El	paciente	ingresó	el	mismo	día	de	la	intervención,	tras	la	admisión	hospitalaria	
fue	 recepcionado	en	 la	 sala	de	hospitalización	y	preparado	para	 la	 intervención	
por	el	equipo	de	enfermería	de	la	unidad	de	hospitalización.	
•Durante	 la	 inducción	anestésica	 se	administró	 la	proﬁlaxis	 antibiótica	 según	 los	
protocolos	hospitalarios	 (cefalosporina	de	 1ª	generación	o	vancomicina	en	caso	
de	 reacciones	adversas	a	beta-lactámicos).	La	anestesia	utilizada	habitualmente	
fue	 raquídea	 al	 menos	 que	 por	 criterio	 anestésico	 se	 realizara	 una	 anestesia	
general.	
•La	 colocación	 del	 paciente	 fue	 en	 decúbito	 lateral	 contralateral	 a	 la	 cadera	 a	















•Componente	 acetabular	 Tritanium	 Primary	 Acetabular	 System	 (Stryker	




















Fig.	 25.	 A:	 Componente	 femoral	 Accolade	 II	 (Stryker	 Orthopaedics,	
Mahwah,	New	Jersey).
Material	y	Método
•Respecto	al	 par	de	 fricción,	 en	 la	mayor	parte	de	 los	 casos	 se	optó	por	un	par	
polietileno-metal,	 concretamente	 mediante	 un	 inserto	 de	 polietileno	 X3	
(polietileno	de	ultra	alto	peso	molecular,	UHMWPE	por	sus	siglas	en	inglés	(ultra-
high-molecular-weight	polyethylene),	con	cabeza	metálica	de	aleación	de	Cromo-








cirujano	 siendo	 todos	 los	 aspectos	 relacionados	 con	 la	 técnica	 del	 cirujano	
equiparles	 en	 todos	 los	 pacientes	 del	 estudio	 y	 pudiendo	 variar	 según	 los	
hallazgos	intraoperatorios.	
•Finalmente	 se	procedió	a	 la	 reducción,	 comprobación	de	estabilidad,	 cierre	por	






•El	 drenaje	 se	 retiró	 a	 las	 24h	 (sin	 descubrir	 la	 cura)	 siempre	 y	 cuando	 el	
débito	fuera	escaso	(menor	a	30mls/8h).		
•Los	ejercicios	de	movilización	 suaves	e	 isométricos	 comenzaron	a	 las	 24h	
de	la	intervención.		
•La	proﬁlaxis	antitrombótica	se	realizó	con	heparina	de	bajo	peso	molecular	
a	 dosis	 proﬁlácticas	 prologando	 su	 administración	 diaria	 durante	 30	 días	
tras	 la	 intervención,	 salvo	 anticoagulación	 previa,	 supuesto	 en	 el	 que	 se	
reintrodujo	 una	 vez	 la	 herida	 quirúrgica	 estuviera	 sin	 exudado	 hemático	
(habitualmente	al	2º-3er	día).	
•La	 radiografía	 de	 control	 en	 dos	 planos	 se	 realizó	 a	 las	 24h	 de	 la	
intervención	y	 tras	su	valoración	se	autorizó	 la	carga	 inmediata	protegida	
con	muletas	 y	 según	 la	 tolerancia	 del	 paciente.	 Si	 bien	 no	 se	 realizó	 una	
limitación	postural,	 se	 recomendaron	 limitar	 los	movimientos	 en	 rotación	
externa	 forzada	 y	 en	 ﬂexión	 mayor	 de	 90º	 con	 rotación	 interna	 para	





•El	 alta	 hospitalaria	 se	 realizó	 entre	 las	 48h	 y	 72h	 de	 forma	 habitual	 salvo	
incidencias.	




	 Realizando	 una	 revisión	 de	 la	 literatura	 actual,	 no	 se	 encuentra	 relación	 clara	
entre	la	antropometría	del	paciente	y	la	planiﬁcación	preoperatoria.	En	todo	caso,	existe	




	 Con	 el	 objetivo	 secundario	 de	 estudiar	 otras	 posibles	 variables	 antropométricas	
del	paciente	se	realizó	un	estudio	antropométrico	en	30	pacientes	de	forma	aleatoria.	No	
se	 incluyó	 a	 la	 muestra	 completa	 ya	 que	 se	 trataba	 de	 un	 estudio	 preliminar	 con	 el	
objetivo	de	extraer	datos	y	conclusiones	para	futuros	trabajos.	
	 Las	mediciones	preoperatorias	obtenidas	de	cada	uno	de	los	pacientes	incluyeron	
















•Perímetro	 de	 pierna:	Medición	 en	 centímetros	 de	 la	 circunferencia	 de	 la	
pantorrilla	en	su	punto	más	ancho.	
•Pliegue	 cutáneo	 abdominal:	Medición	 con	 plicómetro	 en	 un	 punto	 3-5cm	
lateral	al	ombligo.	El	pliegue	fue	vertical	evitando	coger	músculo.	



















































































	 -	 Ángulo	 de	 inclinación	 del	 componente	 acetabular:	 con	 respecto	 a	 la	 línea	
horizontal	de	referencia	(ﬁg.30).	Reproduce	el	ángulo	acetabular	normal	cuyo	valor	debe	
ser	entre	40	y	50º.	Una	inclinación	superior	aumenta	la	probabilidad	de	inestabilidad.	Una	








	 -	 Anteversión	 acetabular:	 reproduce	 la	 posición	 anatómica	 del	 componente	
acetabular	 que	 debería	 ser	 de	 unos	 15º	 (ﬁg.31).	 Un	 componente	 acetabular	 en	
retroversión	 incrementa	 el	 riesgo	 de	 inestabilidad.	 Por	 su	 parte,	 una	 anteversión	
acetabular	 excesiva	 combinada	 con	 una	 anteversión	 del	 componente	 femoral	 puede	
provocar	 una	 luxación	 anterior	 de	 la	 ATC	 con	 la	 rotación	 externa.	 El	 objetivo	 es	 una	
anteversión	combinada,	suma	de	 la	anteversión	acetabular	y	 femoral,	no	superior	a	 los	












	 -	 Discrepancia	 longitud:	 Su	medición	 se	 realiza	 comparando	 la	 distancia	 entre	 la	
línea	de	 referencia	horizontal	y	el	mismo	punto	en	ambos	trocánteres	menores.	Puede	
usarse	 otra	 referencia	 en	 ambos	 fémures	 aunque	 se	 ha	 comprobado	 que	 el	 trocánter	
menor	es	la	referencia	radiográﬁca	más	reproducible	(66).	Depende	no	solo	de	la	altura	
del	 componente	 acetabular	 sino	 también	 del	 componente	 femoral,	 de	 la	 altura	 de	 la	
osteotomía	 del	 cuello,	 de	 la	 longitud	 del	 cuello	 protésico	 o	 del	 tamaño	 de	 la	 cabeza	
femoral	(72).		
	 -	Oﬀset	femoral:	Es	la	distancia	desde	el	centro	de	rotación	de	la	articulación	a	la	
línea	 vertical	 que	 pasa	 por	 el	 eje	 anatómico	 femoral	 (ﬁg.32).	 Como	 se	 ha	 visto	 en	 la	




Fig.	 32.	 Medición	 del	 oﬀset	 femoral	 (39mm),	 medialización	 (21mm),	 discrepancia	 longitud	
piernas	(22mm	en	izquierda	vs	23mm	en	derecha).
Material	y	Método
	 -	 Posición	 del	 vástago:	 la	 posición	 óptima	 es	 la	 neutra.	 La	 posición	 en	 valgo	 no	
suele	 ser	problemática.	 La	posición	del	 vástago	en	 varo	 (punta	del	 vástago	 tocando	 la	
cortical	externa	del	fémur)	aumenta	el	riesgo	de	aﬂojamiento	(74).	Su	medición	se	realiza	
entre	los	ejes	de	la	diáﬁsis	femoral	y	el	del	implante	(ﬁg.33).	Además	de	la	posición,	en	la	
ATC	 no	 cementada	 de	 anclaje	 metaﬁsario,	 el	 componente	 femoral	 debe	 rellenar	 la	









	 -	 Efecto	 Voss:	Relaciona	 la	 posición	 del	 centro	 de	 la	 cabeza	 femoral	 con	 la	 línea	
tangente	al	borde	superior	de	ambos	trocánteres.	Se	considera	neutro	si	el	centro	de	la	
cabeza	está	sobre	esta	línea,	positivo	si	está	por	debajo	y	negativo	si	 lo	está	por	arriba.	
Un	efecto	Voss	positivo	está	en	 relación	con	un	acortamiento	e	 insuﬁciente	 tensión	de	
los	músculos	abductores	pelvitrocantéreos.	
3.16	Evaluación	clínica		





	 La	 escala	 HHS	 fue	 introducida	 en	 1969	 para	 valorar	 la	 patología	 traumática	 de	
cadera	a	partir	del	dolor,	función,	deformidad	y	amplitud	del	movimiento	(76).	
	 La	escala	HHS	es	un	instrumento	especíﬁco	utilizado	para	evaluar	por	una	persona	




las	 puntuaciones	 de	 cada	 una	 de	 las	 cuatro	 dimensiones,	 siendo	 el	 dolor	 (hasta	 44	
puntos)	y	la	función	(hasta	47	puntos,	divididos	en	funciones	de	marcha,	hasta	33	puntos,	
y	actividades	diarias,	hasta	14	puntos)	las	que	reciben	un	mayor	peso.	A	la	deformidad	le	








	 La	 Escala	 Visual	 Analógica	 (EVA)	 permite	 medir	 la	 intensidad	 del	 dolor	 que	
describe	 el	 paciente	 con	 la	 máxima	 reproducibilidad	 entre	 los	 observadores	 (78).	
Consiste	en	una	línea	horizontal	de	10	centímetros,	en	cuyos	extremos	se	encuentran	las	










	 Se	 recogieron	 durante	 el	 seguimiento	 la	 aparición	 de	 complicaciones	 y	
reintervenciones	 (79).	 Para	 evitar	 las	 pérdidas	 posibles	 de	 seguimiento	 se	 contactó	
telefónicamente	 con	 aquellos	 pacientes	 que	 no	 habían	 acudido	 a	 la	 revisión	 en	 la	
consulta	a	los	dos	años	de	la	intervención.	
Las	 complicaciones	 se	 agruparon	 según	 su	 gravedad	 (mayores	 o	 menores)	 y	 que	
ocurrieran	durante	la	cirugía	(intraoperatorias)	o	tras	la	misma	(postoperatorias).	
- Mayores:	 enfermedad	 tromboembólica,	 infección	 (aguda,	 crónica	 o	
hematógena),	 luxación,	osteólisis,	 aﬂojamiento	aséptico,	 fractura	periprotésica,	
lesión	neurológica	o	vascular.	
- Menores:	 insuﬁciencia	 glútea,	 discrepancia	 longitud	 piernas	 u	 osiﬁcación	
heterotópica	
- Intraoperatorias:	fracturas	periprotésicas,	lesión	neurológica	o	lesión	vascular	
- Postoperatorias:	 enfermedad	 tromboembólica,	 infección	 (aguda,	 crónica	 o	












































































































































































































































































de	 calibración	 y	 los	 resultados	 clínicos	 del	 paciente,	 utilizando	 medidas	 de	 tendencia	
central	 y	 dispersión	 para	 variables	 cuantitativas	 y	 distribución	 de	 frecuencias	 para	 las	
cualitativas.	
	 3.18.1	 Objetivo	 principal.	 Para	 valorar	 la	 concordancia	 entre	 las	 tallas	 de	 los	





por	 cada	 sistema.	 Se	 incluyó	el	 valor	 absoluto	de	 las	diferencias,	 realizando	un	 análisis	
descriptivo	para	variables	cuantitativas.	Se	compararon	las	diferencias	medias	absolutas	
de	cada	sistema	respecto	a	la	real,	mediante	la	t	student	apareada.	
	 3.18.3	Objetivo	2.2.	Para	analizar	 los	 resultados	radiográﬁcos	de	 la	ATC	se	realizó	
un	análisis	estadístico	descriptivo.	
	 3.18.4	Objetivo	2.3.	Para	identiﬁcar	posibles	variables	independientes	que	pudieran	
inﬂuir	 en	 la	 exactitud	 del	 sistema	 de	 planiﬁcación,	 se	 evaluaron	 las	 diferencias	 en	 la	
concordancia	 respecto	 a	 las	 variables	 cualitativas	 mediante	 el	 test	 de	 la	 Ji-Cuadrado,	
excepto	 las	cualitativas	ordinales	que	se	empleo	el	 test	 lineal	por	 lineal.	Las	diferencias	
















la	 prueba	 de	 los	 rangos	 con	 signo	 de	Wilcoxon	 para	 comparar	 el	 rango	medio	 de	 dos	
















	 Inicialmente	 se	 seleccionaron	 203	 pacientes	 de	 los	 cuales	 19,	 por	 diferentes	
motivos	 rechazaron	 participar	 en	 el	 estudio.	 De	 los	 184	 casos	 restantes,	 49	 fueron	
incluidos	 para	 una	 ATC	 cementada	 debido	 a	 la	 edad,	 comorbilidades,	 stock	 óseo	 y	
anatomía.	
	 De	 los	 135	 casos	 incluidos	 como	 ATC	 no	 cementada,	 22	 fueron	 excluidos	 del	
análisis	 debido	 a	 la	 calidad	 insuﬁciente	 de	 la	 radiografía	 y	 13	 precisaron	 un	 cambio	 de	
técnica	intraoperatoria	a	una	ATC	cementada,	híbrida	o	anti-híbrida.		











n=97 Media Mediana DE p25 p75 Mínimo Máximo
Edad (años) 63,0 66,0 10,0 58,5 70,0 25 76
Peso (kg) 81,4 80,0 13,1 70 90 54 110
Talla (cm) 165 168 25,7 162 175 150 1,96








































































































	 Todos	 los	 pacientes	 tenían	 indicación	 de	 ATC	 no	 cementada.	 En	 89	 pacientes	


















































	 En	 la	 tabla	 9	 se	 resumen	 las	 medidas	 de	 tendencia	 central	 y	 dispersión	 de	 las	
mediciones	antropométricas	de	los	28	pacientes	incluidos	en	el	subanálisis.	
Tabla	9.	Medidas	de	tendencia	central	y	dispersión	de	las	mediciones	antropométricas
n=28 Media Mediana DE p25 p75 Mínimo Máximo
Talón-Rodilla 43,6 43,0 5,3 40,0 48,7 31 52
Brazo 37,1 36,5 8,0 32,0 41,0 24 65
Perímetro	
Braquial 31,7 32,0 4,3 32,0 41,0 21 40
Perímetro	
Pierna 48,4 47,0 12,0 41,25 53,5 32 76
Perímetro	
Cintura 109,9 105,5 17,7 92,5 126,7 87 154
Pliegue	
Tricipital 17,8 19,0 8,3 10,0 25,0 4 34
Pliegue	
Bicipital 12,6 12,0 6,1 8,0 14,7 5 33
Pliegue	
















exacto	 se	 realizó	 en	 58	 pacientes	 (59,79%)	 y	 el	 tamaño	 del	 cuello	 de	 la	 cabeza	 en	 47	
pacientes	(48,45%).	







	 En	 cuanto	 a	 la	 planiﬁcación	 preoperatoria	 del	 vástago	 femoral	 coincidió	 en	 32	
pacientes	(32,99%),	en	82	pacientes	(84,54%)	coincidió	con	el	mismo	o	con	una	diferencia	
de	una	 talla	y	en	90	pacientes	 (92,78%)	con	el	mismo	o	una	diferencia	de	dos	o	menos	
tallas.	 La	 planiﬁcación	 del	 oﬀset	 del	 componente	 femoral	 exacto	 del	 componente	
femoral	 se	 planiﬁcó	 de	 forma	 similar	 a	 lo	 implantado	 en	 66	 pacientes	 (68,04%)	 y	 el	
tamaño	del	cuello	de	la	cabeza	en	54	pacientes	(55,67%).	
	 Realizando	un	análisis	 comparativo	con	el	 test	exacto	de	Fisher,	 se	encontraron	
















Fija Doble	Marcador Fija Doble	Marcador
Talla	exacta 19	(19,6%) 27	(27,8%) 0.237 19	(19,6%) 32	(32,9%) 0.049
E	±	1 60	(61,9%) 80	(82,5%) 0.002 64	(65,9%) 82	(84,5%) 0.004









































	 En	 cuanto	 a	 la	 talla	 del	 componente	 femoral,	 con	 la	 calibración	 mediante	































































	 Finalmente,	 respecto	al	 tamaño	del	cuello	de	 la	cabeza	 femoral,	 se	encontraron	




























	 Respecto	al	 componente	acetabular,	para	 la	 calibración	mediante	magniﬁcación	
ﬁja,	 con	 una	 diferencia	 de	 una	 talla,	 se	 consiguió	 una	 concordancia	 con	 un	 grado	 de	
acuerdo	bueno	expresado	 con	un	 kappa	de	0,730.	 En	 la	 calibración	utilizando	el	 doble	
marcador	también	se	obtuvo	un	grado	de	acuerdo	bueno	con	un	kappa	de	0,778.	







Fija Doble	Marcador Fija Doble	Marcador
k IC	95% k IC	95% k IC	95% k IC	95%
Talla	exacta 0,339 (0,243-0,433) 0,441 (0,344-0,538) -0,006 (-0,096-0,083) 0,392 (0,275-0,508)





	 La	 tabla	de	doble	marcador	 se	utilizó	correctamente	en	97	de	 los	 100	pacientes	
inicialmente	 incluidos	(97%	de	eﬁcacia).	Respecto	a	aquellos	pacientes	en	 los	que	no	se	
pudo	 utilizar,	 destacar	 que	 en	 los	 3	 casos	 fue	 debido	 a	 la	 incorrecta	 colocación	 del	
cinturón	con	el	marcador	anterior	lo	que	ocasionó	que	en	la	radiografía	no	se	visualizara	
correctamente	 las	 esferas	 metálicas	 por	 lo	 que	 la	 calibración	 automática	 no	 podía	
realizarse.	
	 Para	establecer	el	grado	de	magniﬁcación	real	de	los	pacientes	del	grupo	control	
se	utilizó	el	método	de	calibración	aplicando	una	magniﬁcación	ﬁja.	 Las	 radiografías	 se	
encontraban	 escaladas	 de	 forma	 automática	 según	 la	 distancia	 del	 foco	 de	 rayos	 X	 al	
receptor.	Utilizando	 la	herramienta	medida	 lineal	del	 visor	de	 radiografías	Centricity	 se	
pudo	 realizar	 una	 medición	 magniﬁcada	 y	 no	 calibrada	 en	 el	 centro	 de	 la	 cadera.	




los	 19	 pacientes	 portadores	 de	 una	 ATC	 con	 cabeza	 femoral	 protésica	 de	 tamaño	
conocido,	 se	 realizó	 la	 medida	 según	 el	 visor	 de	 radiografías	 Centricity	 del	 PACS	 y	 se	
determinó	 el	 grado	 de	 magniﬁcación	 real	 de	 cada	 caso	 de	 forma	 similar	 al	 análisis	
preliminar	 que	 se	 había	 realizado	 con	 los	 25	 pacientes	 independientes	 del	 estudio.	








	 Para	 establecer	 las	 diferencias	 de	 error	 en	 la	 medición	 radiográﬁca	 con	 cada	
sistema	de	calibración	 se	 realizó	 la	medición	de	 la	 cabeza	 femoral	 contralateral	 y	en	 la	
radiografía	 postoperatoria	 calibrada	 mediante	 el	 método	 de	 implante	 conocido	
(magniﬁcación	real).	Se	compararon	las	diferencias	de	medias	absolutas	de	cada	sistema	
respecto	al	real	mediante	la	t	de	student	apareada.	
	 Realizando	 la	 medición	 de	 la	 cabeza	 femoral	 contralateral	 en	 la	 radiografía	
postoperatoria	 de	 los	 97	 pacientes	 del	 estudio	 (incluyendo	 aquellos	 con	 ATC	
contralateral),	esta	midió	de	media	43,8mm	(desviación	típica	de	6,7mm).	En	la	tabla	12	
se	resumen	las	variables	cuantitativas	con	cada	sistema	de	calibración.	
	 Respecto	 al	 método	 de	 calibración	 mediante	 marcación	 ﬁja	 se	 obtuvo	 una	
diferencia	 media	 de	 1,8mm	 con	 una	 desviación	 estándar	 de	 1,3mm.	 Con	 el	 doble	




Magniﬁcación Media Mediana DE p25 p75 Min Max
Fija 43,4 44,4 7,0 40,1 47,9 26,7 60,7
Doble	Marcador 43,8 45,4 6,8 40,8 48,3 27,1 60,6
Real 43,8 45,5 6,7 40,7 48,1 26,0 60,7
Tabla	13.	Diferencias	absolutas	de	medición	entre	los	sistemas	de	calibración
Media Mediana DE p25 p75 Min p
Fija	-	Real 1,8 1,8 1,3 0,8 2,5 0
0,007





	 Para	 identiﬁcar	 posibles	 variables	 independientes	 que	 pudieran	 inﬂuir	 en	 la	
exactitud	 del	 sistema	 de	 planiﬁcación,	 se	 evaluaron	 las	 diferencias	 en	 la	 concordancia	
respecto	 a	 las	 variables	 cualitativas	 mediante	 el	 test	 de	 la	 Ji-Cuadrado,	 excepto	 las	
cualitativas	 ordinales	 que	 se	 empleo	 el	 test	 lineal	 por	 lineal.	 Las	 diferencias	 en	 la	
concordancia	 respecto	 a	 variables	 cuantitativas	 se	 valoraron	mediante	 la	 t	 de	 Student	
(asumiendo	 distribución	 normal),	 a	 excepción	 de	 las	 variables	 antropométricas	 que	 se	
evaluaron	mediante	U	de	Mann-Whitney	dado	bajo	tamaño	muestral	por	grupo.	
	 Se	 seleccionaron	 las	 variables	 independientes	 siguientes:	 género,	 edad,	
lateralidad,	ATC	contralateral,	grado	de	artrosis,	y	antropométricas	(IMC,	distancia	talón-
rodilla,	brazo,	perímetro	braquial,	perímetro	pierna,	perímetro	cintura,	pliegue	tricipital,	
pliegue	bicipital	 y	pliegue	abdominal).	 Se	estableció	 la	 concordancia	de	 la	planiﬁcación	
cuando	el	componente	era	el	mismo	o	con	diferencia	de	una	talla.	
	 Respecto	 al	 componente	 acetabular,	 no	 se	 encontraron	 variables	 que	 inﬂuyan	
signiﬁcativamente	 en	 la	 precisión	 de	 la	 planiﬁcación	 ni	 con	 las	 radiografías	 calibradas	
mediante	magniﬁcación	ﬁja	ni	con	doble	marcador	(tabla	14).	
	 En	el	componente	femoral,	se	obtuvo	una	relación	estadísticamente	signiﬁcativa	
entre	el	pliegue	abdominal	del	paciente	y	 la	 concordancia	de	 la	planiﬁcación	utilizando	













































IMC 28,2	/	27,3 0,554 28,2	/	27,3	 0,569
Talón-Rodilla 44,0	/	37,0 0,578 43,5	/	38,0 0,147
Brazo 35,0	/	32,0 0,349 37,5	/	34,0 0,668
Perímetro	braquial 32,0	/	29,0 0,837 32,0	/	30,5 0,553
Perímetro	pierna 43,0	/	52,0 0,021 45,5	/	49,5 0,510
Perímetro	cintura 104,0	/	106,0 0,538 105,0	/	103,0 0,428
Pliegue	tricipital 16,5	/	4,0 0,135 19,0	/	12,5 0,393
Pliegue	bicipital 11,0	/	5,0 0,055 12,0	/	8,0 0,125













































IMC 28,3	/	27,6 0,816 27,9	/	29,0 0,215
Talón-Rodilla 43,0	/	44,0	 0,791 43,0	/	46,5 0,347
Brazo 38,5	/	34,5 0,360 37,5	/	34,0 0,591
Perímetro	braquial 32,5	/	31,0 0,248 31,5	/	33,0 0,591
Perímetro	pierna 45,0	/	47,0 0,564 45,5	/	58,0 0,264
Perímetro	cintura 105,0	/	105,0 0,772 106,0	/	104,0 0,788
Pliegue	tricipital 20,0	/	14,0 0,131 19,0	/	21,5 0,578
Pliegue	bicipital 12,0	/	12,0 0,245 12,0	/	12,5 0,961






	 En	 cuanto	 a	 los	 resultados	 del	 análisis	 radiográﬁco	 preoperatorio	 (tabla	 16),	
destacar	 que	 los	 pacientes	 presentaban	 una	 discrepancia	 de	 longitud	 de	 las	
extremidades	 media	 de	 -4,5mm	 (extremidad	 afecta	 más	 corta),	 con	 una	 desviación	
estándar	de	6,2mm,	un	mínimo	de	-19mm	y	un	máximo	de	16mm.	





n=97 Media Mediana DE p25 p75 Min Max
Discrepancia	
(mm) -4,5 -4 6,2 -9 0 -19 16
Oﬀset	Femoral	
(mm) 35,8 36 6,7 32 41 15 51
Medialización	
(mm) 32,9 34 5,5 29 37 15 42
Centro	de	






longitud	postoperatoria	 fue	de	4,9mm,	el	oﬀset	 femoral	 fue	de	36,9mm	y	el	centro	de	
rotación	 se	 estableció	 a	 una	 distancia	 de	 13,6mm	 respecto	 a	 la	 línea	 horizontal	 de	
referencia.	
	 Respecto	 al	 análisis	 radiográﬁco	 de	 los	 componentes	 protésicos,	 el	 acetabular	
presentó	 una	 inclinación	 respecto	 a	 la	 línea	 horizontal	 de	 referencia	 de	 46,6º	 con	 una	
desviación	estándar	de	5,9º.	La	medialización	radiográﬁca	postoperatoria	fue	de	28,7mm.	
El	 vástago	 femoral	 se	 colocó	 a	 una	 altura	 respecto	 al	 trocánter	 menor	 (nivel	 de	
osteotomía)	de	15,1mm	y	la	posición	media	fue	de	0,2º	de	varo.		
	 En	 la	 tabla	 17	 se	 detallan	 las	 medidas	 de	 tendencia	 central	 y	 dispersión	 de	 las	
mediciones	radiográﬁcas	postoperatorias.	
Tabla	17.	Medidas	de	tendencia	central	y	dispersión	de	las	mediciones	radiográﬁcas	postoperatorias
n=97 Media Mediana DE p25 p75 Min Max
Discrepancia	
(mm) 4,9 5 5,6 0,5 9 -8 19
Oﬀset	Femoral	
(mm) 36,9 37 6,5 32,5 42 20 51
Centro	de	
Rotación	(mm) 13,6 13 3,8 11 16 5 23
Inclinación	
Acetabular	(º) 46,6 46 5,9 42,5 50 35 70
Medialización	
(mm) 28,7 28 3,2 26 30,5 23 38
Altura	vástago	
(mm) 15,1 15,1 4,4 11,8 17,8 5,5 25,2
Posición	vástago	



























































































	 De	 los	 97	 pacientes	 incluidos	 en	 el	 estudio	 únicamente	 en	 un	 caso	 no	 se	 pudo	
realizar	 la	valoración	postoperatoria	funcional	debido	al	fallecimiento	del	paciente	a	 los	
10	días	de	la	intervención		





























un	 incremento	medio	de	52,3	puntos	en	 la	escala	HHS	a	 los	35,8	meses.	Esta	diferencia	
fue	signiﬁcativa	en	la	prueba	de	los	rangos	con	signo	de	Wilcoxon	con	una	p=0,001.	
4.7.2	Complicaciones	
	 Se	 realizó	 un	 seguimiento	 medio	 de	 35,8	 meses	 (mínimo	 24,2	 y	 máximo	 47,6)	
registrando	 durante	 este	 periodo	 un	 total	 de	 5	 complicaciones	 mayores	 (5,1%)	 y	 7	
menores	(7,2%).	
•Un	fallecimiento	(1%)	debido	a	un	 infarto	agudo	de	miocardio	a	 los	10	días	de	 la	
intervención	 y	 otro	 a	 los	 9,3	 meses	 debido	 a	 complicaciones	 médicas	 de	 una	
celulitis	 abdominal	 sin	 aparente	 relación	 con	 la	 cirugía	 de	 la	 ATC	 por	 lo	 que	 se	
excluyó	como	complicación	relacionada	con	la	intervención.	
•Una	 infección	aguda	(1%)	diagnosticada	a	 los	15	días	de	 la	cirugía,	aislando	en	el	
cultivo	 intraoperatorio	 un	 Enterococcus	 faecalis	 y	 precisando	 2	 cirugías	 de	
desbridamiento	y	antibioterapia	durante	6	semanas.	A	los	41,5	meses	el	paciente	
se	 encontraba	 con	 84	 puntos	 en	 la	 escala	 HHS	 (partiendo	 de	 53	 puntos,	
incremento	de	31	puntos)	clínicamente	y	analíticamente	libre	de	infección.	
•Tres	 casos	 con	 episodios	 de	 luxación	 de	 la	 ATC	 (3,1%).	 De	 los	 3	 pacientes,	 2	 de	
ellos	 sufrieron	 3	 episodios	 y	 1	 sufrió	 2	 episodios.	 En	 un	 paciente	 se	 realizó	 una	
revisión	 a	 los	 23	 días	 de	 la	 cirugía	 inicial	 mientras	 que	 los	 dos	 restantes	 no	
presentaron	 mas	 episodios	 de	 inestabilidad.	 Los	 pacientes	 al	 ﬁnal	 del	
seguimiento	 pasó	 de	 47,7	 a	 a	 95	 puntos	 en	 la	 escala	HHS	 (incremento	 de	 47,3	
puntos)	
•Seis	 pacientes	 con	 insuﬁciencia	 glútea	 en	 tratamiento	 por	 el	 servicio	 de	
Rehabilitación.	 En	 los	 pacientes	 con	 insuﬁciencia	 glútea	 el	 HHS	 pasó	 de	 38,6	
puntos	a	89,1	puntos	(incremento	de	50,5	puntos).	






	 Ningún	 pacientes	 sufrió	 más	 de	 una	 complicación	 y	 todas	 las	 complicaciones	
excepto	la	parálisis	del	nervio	ciático	fueron	postoperatorias.	


















	 En	 la	 práctica	 clínica	 habitual	 se	 ha	 observado	 un	 error	 excesivo	 de	 la	
magniﬁcación	 de	 la	 radiografía	 preoperatoria	 mediante	 la	 calibración	 utilizando	 un	
marcador	simple	o	la	magniﬁcación	ﬁja.	Esto	puede	provocar	errores	de	planiﬁcación,	es	
por	lo	que	la	ﬁabilidad	de	la	planiﬁcación	preoperatoria	queda	en	entredicho.	Revisando	
la	 literatura	 actual	 se	 ha	 comprobado	 que	 existen	 diversos	 factores	 que	 se	 han	
establecido	 como	 favorecedores	 de	 errores	 de	 calibración.	 Estos	 factores	 se	 pueden	
clasiﬁcar	 fundamentalmente	 en	 dos;	 un	 error	 técnico	 por	 uso	 inadecuado	 de	 los	
marcadores	y	otro	factor	intrínseco	al	paciente	por	la	variabilidad	en	su	tamaño.	
	 No	 hay	 duda	 hoy	 en	 día	 que	 la	 planiﬁcación	 preoperatoria	 es	 fundamental	 y	
necesaria	 como	 paso	 previo	 a	 cualquier	 intervención	 quirúrgica.	 Se	 establecen	
numerosos	motivos	 legales,	docentes	y	sobre	todo	quirúrgicos,	que	obligan	a	realizarla	
adecuadamente.	Existen	diversas	técnicas	de	planiﬁcación,	aunque	actualmente,	debido	
al	 uso	de	 radiografías	digitales	en	 la	gran	mayoría	de	 los	 centros	de	COT,	 es	necesario	
implementar	ayudas	técnicas	digitales	para	su	correcta	realización.	Esto	incluye	el	uso	de	
plantillas	digitales,	software	especíﬁco	o	sistemas	de	planiﬁcación	digital.	




por	 lo	 que	 la	 probabilidad	 de	 cometer	 errores	 puede	 aumentar.	 La	 mejora	 de	 la	
planiﬁcación	de	la	ATC	podría	favorecer	a	medio	plazo	la	disminución	de	complicaciones	
derivadas	de	una	técnica	inadecuadamente	planiﬁcada.	
	 La	 intervención	quirúrgica	de	 la	ATC	es	 frecuente	y	con	una	elevada	variabilidad	
entre	 centros	 y	 cirujanos.	 Ante	 un	 paciente	 determinado,	 el	 cirujano	 puede	 elegir	 una	
ATC	 primaria	 no	 cementada,	 cementada,	 híbrida	 (componente	 femoral	 cementado	 y	
acetabular	 no	 cementado)	 o	 híbrida	 invertida	 (femoral	 no	 cementado	 y	 acetabular	
cementado).	 La	 elección	 de	 la	 técnica	 se	 realiza	 habitualmente	 basándose	 en	 factores	
intrínsecos	 del	 paciente	 (edad,	 comorbilidades,	 morfología	 del	 canal	 femoral	 o	 stock	





tendencia	 actual	 es	 a	 indicar,	 en	 pacientes	 jóvenes	 y	 activos,	 el	 uso	 de	 ATC	 no	
cementadas,	reservando	para	pacientes	de	mayor	edad	(<75	años)	la	ATC	cementada.		
	 Respecto	a	este	tema,	la	información	más	completa	sobre	la	tendencia	del	tipo	de	
ﬁjación	 utilizado	 en	 la	 ATC	 y	 su	 supervivencia,	 se	 puede	 encontrar	 en	 los	 registros	 de	
artroplastias	nacionales	sueco	(84),	ﬁnlandés	(85),	australiano	(86),	neozelandés	(87)	o	
noruego	(88)	entre	otros	(tabla	18).	
	 En	 todo	 caso	 e	 independientemente	 de	 la	 técnica	 elegida,	 la	 planiﬁcación	 debe	
realizarse	 siguiendo	 unos	 pasos	 secuenciales	 determinados.	 En	 este	 trabajo	 se	 ha	
seleccionado	 la	ATC	no	cementada	ya	que	se	considera	 la	técnica	de	 la	ATC	con	menos	
margen	 de	 error	 intraoperatorio.	 Una	 técnica	 con	 ambos	 componentes	 cementados	
permite	realizar	determinados	ajustes	intraoperatorios	gracias	al	uso	del	polimetracrilato	
de	 metilo	 (PMMA),	 así	 como	 cambiar	 diversos	 detalles	 técnicos,	 por	 ejemplo	 la	
colocación	 de	 un	 vástago	 infradimensionado	 sin	 riesgo	 a	 hundimiento	 precoz.	 Si	 bien	
estos	 gestos	 hacen	 que	 corto	 plazo	 los	 resultados	 no	 varíen,	 si	 pueden	 inﬂuyen	 en	 la	
supervivencia	a	largo	plazo.	
	 A	la	hora	de	realizar	la	planiﬁcación	de	una	ATC	no	cementada	es	fundamental	la	
adecuación	 del	 implante	 a	 la	 anatomía	 del	 paciente,	 es	 por	 ello	 que	 errores	 de	
planiﬁcación	 pueden	 favorecer	 la	 aparición	 de	 complicaciones	 intraoperatorias	 o	
postoperatorias.	 Por	 ejemplo,	 una	 radiografía	 con	 una	 magniﬁcación	 infraestimada	



























determinada	 resulte	 excesivamente	 grande	 y	 ello	 aumente	 el	 riesgo	 de	 una	 fractura	
intraoperatoria	si	el	cirujano	confía	en	exceso	en	la	planiﬁcación	.	
	 Por	 otro	 lado,	 si	 la	magniﬁcación	 de	 la	 radiografía	 es	 correcta,	 pero	 el	 cirujano	
desconfía	 de	 su	 planiﬁcación,	 podría	 resultar	 que	 debido	 al	 buen	 stock	 óseo	 de	 un	
paciente	joven,	la	sensación	de	preparación	del	canal	femoral	pueda	confundir	pensando	
que	se	ha	 fresado	 la	metáﬁsis	 femoral	adecuadamente	y	conﬁrmarse	a	posteriori	en	 la	
radiografía	 de	 control	 que	 el	 componente	 femoral	 está	 infradimensionado,	 lo	 que	
afectaría	a	la	supervivencia	del	implante	(62).	
	 Otro	 factor	 a	 tener	 en	 cuenta	 es	 la	 sensación	 intraoperatoria	 por	 parte	 del	
cirujano	 respecto	 al	 estado	 de	 la	 tensión	 de	 la	 musculatura.	 Este	 factor	 es	 de	 difícil	
reproducibilidad	 ya	 que	 la	 anestesia	 juega	 un	 papel	 fundamental	 y	 con	 excesiva	
variabilidad	entre	intervenciones.	La	relajación	muscular	del	paciente	en	el	momento	de	
la	comprobación	de	 la	estabilidad	puede	variar	debido	a	 las	diferentes	concentraciones	
anestésicas	utilizadas	en	 la	anestesia	 intrarraquidea,	al	 igual	que	el	estado	de	relajación	
muscular	 debido	 a	 la	 concentración	 sanguínea	 del	 fármaco	 relajante	 muscular	 en	 el	
mismo	momento.	Por	consiguiente,	tanto	si	se	utiliza	una	anestesia	intrarraquídea	o	una	
anestesia	general,	puede	ocurrir	que	la	tensión	de	la	musculatura	no	sea	la	adecuada	y	el	
cirujano	 infraestime	 o	 sobrestime	 el	 estado	 de	 tensión	 de	 los	 abductores	 si	 utiliza	 los	
métodos	 de	 comprobación	 de	 oﬀset	 intraoperatorios	 (test	 del	 pistoneo	 y	 test	 de	 la	
patada)	 (7,	 89).	 Algunos	 autores,	 como	 Xue	 E	 y	 cols.	 han	 desarrollado	 dispositivos	
intraoperatorios	para	restaurar	el	oﬀset	femoral	aunque	existe	todavía	poca	experiencia	
con	su	uso	(90).	
	 La	comprobación	 intraoperatoria	de	 la	 longitud	de	 las	extremidades	es	 también	




mediante	 ATC	 no	 cementada.	 En	 cada	 paciente	 se	 ha	 realizado	 la	 planiﬁcación	
preoperatoria	mediante	 la	 utilización	 de	 radiografías	 simples	 calibradas	 de	 dos	 formas	
diferentes;	 la	 forma	 tradicional	 (grupo	 control)	 con	 radiografías	 calibradas	 aplicándole	









	 Este	 estudio	 posee	 diversas	 fortalezas	 y	 limitaciones	 que	 a	 continuación	 se	
detallan.	
	 Para	 evitar	 la	 variabilidad	 de	 la	 técnica	 y	 homogeneizar	 los	 resultados	 se	 han	
estudiado	 únicamente	 ATC	 no	 cementadas	 utilizando	 los	 mismos	 componentes	 e	
implantadas	 por	 el	 mismo	 equipo	 quirúrgico	 (tres	 cirujanos,	 aunque	 dos	 de	 ellos	 han	
realizado	 el	 89,7%	 de	 los	 casos).	 Se	 han	 excluido	 pacientes	 intervenidos	mediante	ATC	





pueden	detectarse	diferencias	 en	 cuanto	 a	 los	 resultados	obtenidos	 con	 las	 diferentes	
técnicas	 radiográﬁcas	 de	 la	 planiﬁcación	 preoperatoria.	 De	 esta	 manera	 se	 evita	 un	
posible	sesgo	de	confusión	ya	que	se	realiza	la	calibración	de	la	radiografía	en	cada	uno	
de	los	pacientes	mediante	ambos	métodos	de	calibración.	
	 Por	 otro	 lado,	 la	 planiﬁcación	 preoperatoria	 se	 ha	 realizado	 por	 parte	 de	 un	
miembro	 independiente	 del	 equipo	 quirúrgico	 y	 los	 cirujanos	 no	 se	 han	 visto	
inﬂuenciados	por	una	u	otra	planiﬁcación	(utilizando	ambos	sistemas	de	calibración)	en	
el	 momento	 de	 realizar	 la	 cirugía.	 Esto	 puede	 considerarse	 una	 fortaleza	 ya	 que	 la	
planiﬁcación	es	independiente	y	permite	ser	evaluada	de	forma	ciega	pero	también	una	
limitación,	 ya	que	al	 no	 ser	 el	 cirujano	principal	 el	 que	 realice	 cada	planiﬁcación,	 no	 se	
puede	establecer	de	forma	real	la	utilidad	de	la	misma	en	cada	caso.		






	 Si	 bien	 el	 seguimiento	 de	 los	 sujetos	 investigados	 es	 parte	 fundamental	 de	
cualquier	estudio	de	cohorte,	en	este	estudio	caso	se	han	encontrado	diversas	pérdidas	
de	seguimiento.	Es	justiﬁcable	dadas	las	características	de	la	zona	donde	se	encuentra	el	
Hospital,	 que	atiende	a	un	número	 considerable	de	población	extranjera	 sin	 residencia	
establecida	ﬁja,	doble	residencia,	usuarios	pertenecientes	sobre	todo	al	sector	turístico	y	
de	 la	 construcción.	 Como	 este	 sesgo	 se	 preveía,	 se	 incluyeron	 más	 pacientes	 de	 los	
calculados	en	el	tamaño	muestral.	
	 Para	evitar	un	posible	sesgo	de	memoria	si	el	cirujano	recordara	lo	planiﬁcado	con	
cada	 sistema	 (si	 se	 planiﬁcara	 preoperatoriamente)	 o	 si	 recordara	 lo	 implantado	 (si	 se	
realizara	a	posteriori)	se	realizó	la	planiﬁcación	por	parte	de	un	miembro	independiente	
del	 equipo	 quirúrgico	 que	 no	 participó	 en	 la	 intervención,	 anonimizando	 cada	
planiﬁcación	 y	 realizándola	 con	 antelación	 suﬁciente	 a	 la	 cirugía.	 Si	 bien	 este	 hecho	




de	 planiﬁcación	 (para	 lo	 cual	 hubiera	 sido	 más	 útil	 que	 la	 planiﬁcación	 la	 realizara	 el	
cirujano	que	intervendría	al	paciente)	sino	el	comparar	dos	sistemas	de	calibración	de	la	
radiografía	preoperatoria.	
	 Una	 posible	 limitación	 que	 no	 ha	 sido	 posible	 controlar	 ha	 sido	 la	 variabilidad	







	 La	 ausencia	 de	 un	 estándar	 frente	 al	 cual	 comparar	 los	 resultados	 de	 la	
planiﬁcación	 está	 presente	 en	 el	 presente	 estudio.	 No	 es	 posible	 de	 forma	 sencilla	
establecer	 un	 componente	 (ni	 planiﬁcado	 ni	 implantado)	 como	 el	 más	 válido	 en	 cada	
caso	 (a	 diferencia	 de	 otros	 estudios	 de	 comparación	 de	 pruebas	 diagnósticas).	 Tras	 la	




establecer	en	qué	 situaciones	 se	puede	establecer	el	 componente	 implantado	como	el	
más	adecuado	y	en	cuales	podría	ser.	
	 Respecto	a	esta	hipótesis,	el	grupo	de	 trabajo	de	Peek	AC	y	cols.	aﬁrman	en	un	
trabajo	 sobre	planiﬁcación	preoperatoria	 en	ATR	que,	 en	 ciertos	 casos,	 la	 planiﬁcación	
puede	ser	una	ayuda	a	la	hora	de	elegir	entre	dos	componentes	ya	que,	no	en	todas	las	
ocasiones	el	componente	implantado	es	el	más	adecuado	para	el	paciente	(92)	.	
	 En	el	presente	estudio	no	se	puede	aﬁrmar	que	 los	componentes	 implantados	o	
planiﬁcados	son	los	más	adecuados.	Esto	es	debido,	como	se	ha	podido	comprobar	en	el	
estudio	 radiográﬁco	 postoperatorio,	 a	 qué	 se	 han	 hallado	 diversas	 variables	 cuya	
justiﬁcación	podría	ser	debida	a	una	imposibilidad	intraoperatoria	del	cirujano	de	obtener	
un	 resultado	 más	 óptimo.	 Por	 ejemplo,	 el	 hecho	 de	 que	 en	 31	 casos	 (31,9%)	 el	
componente	acetabular	quedara	implantado	con	una	inclinación	fuera	del	rango	deseado	
(45±5º),	 o	 que	 en	 37	 casos	 (38,1%)	 el	 vástago	 quedara	 colocado	 con	 una	 alineación	
intrafemoral	diferente	a	la	neutra	(≥2º	de	valgo	o	≥2º	de	varo).		
	 Un	sesgo	que	se	encuentra	en	el	presente	trabajo	es	que	no	se	ha	podido	realizar	
la	 planiﬁcación	 de	 forma	 ciega,	 es	 decir,	 sin	 conocer	 si	 la	 radiografía	 preoperatoria	 ha	
sido	calibrada	utilizando	el	 sistema	de	doble	marcación	o	magniﬁcación	ﬁja.	Esto	se	ha	




extraer	 conclusiones	 a	 largo	 plazo	 sobre	 la	 correlación	 de	 los	 resultados	 funcionales	 y	
radiológicos	 (objetivo	 2.4).	 Se	 ha	 comprobado	 que	 a	 corto	 plazo	 no	 hay	 diferencias	
funcionales	 signiﬁcativas	 en	 los	 pacientes	 que	 radiográﬁcamente	 presentan	 más	
discrepancia	de	la	extremidad	o	peor	restauración	del	oﬀset.	Es	necesario	continuar	con	








cadera.	 Por	 un	 lado,	 se	 ha	 utilizado	 el	 sistema	 más	 exacto	 según	 la	 literatura	 actual	
(magniﬁcación	 al	 20%	 a	 todos	 los	 pacientes)	 obteniendo	 una	 concordancia	 entre	 los	
componentes	planiﬁcados	 y	 los	 implantados	del	 60%	 con	una	diferencia	de	 la	misma	o	
una	talla	superior	o	inferior	en	el	componente	acetabular	y	femoral.	Por	otro	lado,	se	ha	
realizado	 la	planiﬁcación	de	 los	mismos	casos,	pero	con	 la	 radiografía	calibrada	con	un	
sistema	más	 exacto,	 obteniendo	 una	mejoría	 en	 la	 concordancia	 de	más	 del	 20%.	 Esto	
permite	 aﬁrmar	 que	 con	 la	 calibración	 mediante	 doble	 marcador,	 se	 ha	 mejorado	 la	
precisión	de	la	planiﬁcación	preoperatoria	en	un	20%.		





el	 método	 de	 calibración	 es	 útil	 y	 el	 manejo	 de	 la	 tabla	 por	 parte	 de	 los	 técnicos	 de	
radiodiagnóstico,	 reproducible.	 En	 97	 de	 los	 100	 casos	 (97%)	 la	 tabla	 estaba	
correctamente	 colocada	 y	 se	 ha	 podido	 realizar	 la	 fase	 completa	 de	 la	 planiﬁcación	
preoperatoria	sin	incidencias	técnicas.	
	 Las	mediciones	realizadas	con	la	radiografía	calibradas	mediante	la	tabla	de	doble	
marcador	 han	 sido	 de	 media	 4	 veces	 más	 exactas	 que	 utilizando	 la	 magniﬁcación	
mediante	 magniﬁcación	 ﬁja	 al	 compararlas	 con	 las	 mediciones	 realizadas	 con	 la	
radiografía	calibrada	con	el	 implante	conocido.	Es	posible	que	esto	tenga	 implicaciones	
clínicas	 relevantes	 ya	 que	 permite	 que	 el	 cirujano	 pueda	 conﬁar	 en	 las	 mediciones	
realizadas	sobre	la	radiografía	preoperatoria.	
	 Se	 ha	 realizado	 un	 estudio	 preliminar,	 dentro	 el	 trabajo	 principal,	 con	 28	 casos	
aleatorios	realizando	unas	mediciones	antropométricas	completas	del	paciente	,	si	bien	la	
potencia	estadística	de	este	subestudio	pudiera	no	ser	suﬁciente	para	inferir	resultados,	








extremidad).	 Aunque	 los	 resultados	 funcionales	 a	 corto	 plazo	 (2-4	 años)	 son	










preoperatoria	 digital.	 Con	 la	 llegada	 de	 la	 radiología	 digital	 se	 ha	 observado	 una	
disminución	 en	 el	 uso	 de	 la	 planiﬁcación	 preoperatoria.	 Este	 trabajo	 ha	 realizado	 una	
puesta	día	sobre	esta	fase	de	la	cirugía	y	un	análisis	radiológico	de	la	calibración	mediante	
dos	 sistemas,	 el	 más	 exacto	 según	 la	 literatura	 actual	 (20%)	 y	 uno	 nuevo	 (doble	
marcador)	 que	 pretende	 solucionar	 algunos	 de	 los	 problemas	 observados	 con	 la	
calibración	 de	 la	 radiografía	 (tamaño	 del	 paciente	 y	 variabilidad	 en	 el	 uso	 de	 los	
marcadores).		
5.3.1	Revisión	bibliográﬁca	de	la	planiﬁcación	digital	
	 A	 la	 hora	 de	 sacar	 conclusiones	 sobre	 la	 precisión	 de	 la	 planiﬁcación	 digital	 -y	
tradicional-	se	debe	hacer	con	prudencia	ya	que	se	encuentran	diversos	factores	a	tener	
en	cuenta.	Factores	como	la	experiencia	quirúrgica,	el	implante,	el	sistema	de	calibración	
y	 el	 software	 de	 planiﬁcación	 utilizado,	 varían	 en	 cada	 trabajo	 y	 eso	 hace	 que	 no	 se	
puedan	realizar	comparaciones	validas	entre	los	diversos	estudios	(tabla	19).	
	 La	 precisión	 de	 la	 ATC	 no	 cementada	 que	 se	 ha	 obtenido	 con	 la	 técnica	 de	
planiﬁcación	preoperatoria	digital	utilizada	en	el	presente	trabajo	es	similar	a	la	publicada	
en	 los	 estudios	 recientes	 sobre	 el	 tema.	 Analizando	 los	 25	 trabajos	 publicados	 sobre	




ATC	 no	 cementada	 y	 excluido	 los	 que	 tenían	 datos	 incompletos	 (13,	 15,	 16,	 22-29,	 43,	
93-104).	Según	la	bibliografía,	existe	de	forma	global	una	precisión	media	del	81,1%	en	el	
componente	 femoral	 y	 del	 72%	 en	 el	 componente	 acetabular.	 En	 el	 presente	 estudio,	
utilizando	 el	 método	 del	 doble	 marcador	 se	 ha	 obtenido	 una	 precisión	 ligeramente	
superior	(84,5	%	en	el	componente	femoral	y	81,4%	en	el	componente	acetabular).	En	la	
opinión	de	los	autores,	más	que	el	valor	absoluto	de	la	precisión,	 lo	más	interesante	de	
los	 resultados	 del	 presente	 trabajo	 es	 la	 demostración	 del	 aumento	 signiﬁcativo	 en	 la	
precisión	 de	 la	 planiﬁcación	 preoperatoria	 utilizando	 el	 sistema	 de	 doble	 marcador	
respecto	a	la	calibración	mediante	magniﬁcación	ﬁja.	
	 En	 la	mayoría	de	 los	trabajos,	 los	autores	consideran	 la	talla	 implantada	como	el	
patrón	oro.	 Esto	 conlleva	que	 el	 cirujano	ha	 realizado	una	 técnica	 exacta,	 algo	que	 en	
determinadas	 ocasiones	 no	 siempre	 se	 cumple.	 Puede	 ser	 que	 el	 implante	 sea	 de	 una	
talla	mayor	o	menor	a	lo	que	debiera	ser	por	un	error	de	cálculo,	de	mal	posicionamiento	
de	los	componentes	o	por	algún	imprevisto	durante	la	cirugía.	
	 Por	 otro	 lado,	 en	muy	 pocos	 trabajos	 de	 los	 que	 se	 han	 analizado	 se	 indica	 el	
número	 de	 tallas	 posibles	 que	 el	 cirujano	 puede	 disponer,	 incluso	 en	 algunos	 no	 se	
especiﬁca	siquiera	el	componente	implantado.	Además	de	lo	anterior,	se	encuentra	una	
amplia	variabilidad	en	los	métodos	de	calibración	utilizados,	algunos	trabajos	utilizan	un	















































































2010 12 No 1 n/d n/d n/d PACS Orthoview
Levine	B	y	
cols.	(24)


















































































2012 20 No 3 75,00	% 73,00	% HipCat n/d HipCat
Pullen	WM	
y	cols.	(26)
















































































	 Trabajos	 recientes	 han	 estudiado	 los	 errores	 más	 comunes	 en	 la	 planiﬁcación	
preoperatoria	de	una	ATC.	Tripuraneni	y	cols.	han	analizado	una	serie	de	75	ATC	primarias	
estableciendo	que	el	error	más	común	postoperatorio	es	el	alargamiento	excesivo	de	la	





	 Un	 trabajo	 de	Mittag	 y	 cols.	 describe	 que	 los	 cirujanos	menos	 experimentados	





llamativo	 que	 planiﬁcación	 preoperatoria	 ha	 sido	 realizada	 por	 un	 cirujano	 de	 menor	
experiencia	que	los	cirujanos	que	han	realizado	las	intervenciones	y	la	tendencia	ha	sido	a	
planiﬁcar	 componentes	 acetabulares	 más	 pequeños	 que	 los	 ﬁnalmente	 implantados.	
Este	 hecho	 es	 más	 llamativo	 cuando	 la	 radiografía	 se	 ha	 calibrado	 con	 el	 sistema	 de	
magniﬁcación	ﬁja	respecto	al	doble	marcador.	
5.4.2	Efecto	de	la	antropometría	del	paciente	




talla	 de	 los	 componentes	 de	 la	 ATC,	 basado	 en	 diversas	 variables	 radiológicas	 y	
antropométricas	 del	 paciente	 (altura,	 peso	 e	 IMC)	 con	 el	 cual	 reﬁere	 mejorar	 los	
resultados	de	la	planiﬁcación	con	una	diferencia	en	el	componente	acetabular	de	menos	




peso	del	paciente	en	 la	magniﬁcación	de	 la	 imagen	ósea	relacionándola	de	forma	 lineal	
(106).		
	 Finalmente,	Sershon	RA	y	cols.	en	un	estudio	 retrospectivo	sobre	603	pacientes	
han	 analizado	 la	 posible	 inﬂuencia	 del	 IMC	 del	 paciente	 en	 los	 resultados	 de	 la	
planiﬁcación	 sin	 encontrar	 resultados	 signiﬁcativos.	 El	 tipo	 de	 estudio	 realizado	 por	
Sershon	 RA	 y	 cols.	 (cohorte	 retrospectiva)	 pudiera	 no	 ser	 el	 más	 adecuado	 para	
investigar	la	inﬂuencia	de	una	variable	antropometría	en	los	resultados	de	la	planiﬁcación	
preoperatoria	(107).	
	 En	esta	 tesis	doctoral	 se	ha	estudiado	como	objetivo	secundario	 (2.2)	 la	posible	
inﬂuencia	de	 la	antropometría	del	paciente	en	 la	planiﬁcación	preoperatoria.	El	estudio	
no	estaba	diseñado	con	una	potencia	adecuada	para	encontrar	diferencias	signiﬁcativas,	
ya	 que	 se	 trataba	 de	 un	 subanálisis	 a	 modo	 de	 estudio	 preliminar.	 Pese	 a	 ello,	 se	 ha	
observado	que	el	pliegue	abdominal,	es	decir,	la	cantidad	de	grasa	corporal	acumulada	a	
nivel	 del	 abdomen,	puede	 inﬂuir	 en	 la	 exactitud	de	 la	planiﬁcación	preoperatoria	de	 la	
ATC,	 sobre	 todo	 cuando	 se	 utiliza	 el	método	 de	 calibración	 ﬁja	 al	 20%.	 En	 el	 presente	




	 	 Además	 de	 lo	 anterior,	 al	 aplicar	 el	método	 de	 doble	marcador	 en	 los	mismos	
pacientes,	el	efecto	de	la	grasa	abdominal	sobre	la	planiﬁcación	desaparece,	por	los	que	















marcadores	 simples	 en	 la	 práctica	 clínica	 habitual	 infraestima	 en	 más	 de	 un	 6%	 la	
magniﬁcación	real.	Los	autores	recomiendan	utilizar	una	magniﬁcación	ﬁja	al	20%	en	vez	
de	un	marcador	simple	ya	que	es	un	método	más	exacto	de	calcular	la	magniﬁcación	real,	
con	 menor	 error	 y	 evitando	 de	 esa	 forma	 los	 errores	 aberrantes	 ocasionales	 de	 los	
marcadores	simples	(82).	
	 Boese	CK	y	cols.	han	estudiado	la	posición	del	marcador	simple	(esfera	metálica)	
en	 una	 radiografía	 anteroposterior	 de	 pelvis	 y	 su	magniﬁcación	 comparada	 con	 la	 del	
marcador	 interno	 (cabeza	 femoral	 protésica).	 En	 su	 trabajo	 han	 encontrado	 una	
variabilidad	 en	 la	 magniﬁcación	 media	 del	 marcador	 externo	 del	 125,5%	 (rango	
109,3-152,9%)	y	del	marcador	interno	del	122,5%	(rango	105,6-	129,4%).	De	forma	media,	el	
error	 entre	 ambos	 marcadores	 es	 del	 3%	 con	 una	 diferencia	 entre	 -11,4%	 y	 26,9%.	 La	
conclusión	con	este	estudio	es	que	el	uso	de	marcadores	simples	proporciona	excesiva	
variabilidad	a	 la	hora	de	establecer	 la	magniﬁcación	por	 lo	que	 recomiendan	el	 uso	de	
marcación	 ﬁja	 aún	 asumiendo	 que	 en	 pacientes	 muy	 obesos	 o	 muy	 delgados,	 la	
magniﬁcación	puede	no	ser	adecuadamente	calculada	(40).	
	 Otros	 autores,	 como	 Sinclair	 VF	 y	 cols.	 analizan	 el	 error	 de	 magniﬁcación	






parte	 por	 las	 imprecisiones	 con	 el	 uso	 de	 los	 marcadores	 simples.	 En	 la	 revisión	
bibliográﬁca	realizada	(tabla	19),	únicamente	en	3	de	los	25	estudios	revisados	se	utilizó	la	
magniﬁcación	ﬁja	como	método	de	calibración	(13,	23,	103).		
	 En	 este	 estudio	 se	 ha	 comparado	 la	 planiﬁcación	 preoperatoria	 utilizando	 la	












externa,	 el	 hecho	 de	 que	 el	 estudio	 se	 haya	 realizado	 de	 forma	 prospectiva,	 y	 con	
técnicos	 entrenados,	 indica	que	 en	 la	 práctica	 clínica	 habitual,	 el	 error	 pudiera	 ser	 aún	
mayor	 ya	 que	 se	 evitaría	 el	 sesgo	 de	 observación	 (o	 efecto	 Hawthorne)	 por	 estar	 los	
técnicos	de	radiodiagnóstico	modiﬁcando	su	comportamiento	(teniendo	más	precaución	
con	el	uso	de	 la	 tabla)	al	 sentirse	observados	 (108).	Este	 sesgo	es	difícil	de	controlar	y	
precisaría	de	nuevos	estudios	que	pudieran	establecer	 la	validez	externa	de	 la	 tabla	de	
doble	marcador.	
	 El	principal	 inconveniente	del	uso	de	la	tabla	de	doble	marcador,	es	la	aplicación	
de	 una	 constante	 común	 en	 la	 fórmula	 matemática	 utilizada	 para	 el	 cálculo	 de	 la	
magniﬁcación.	 Esta	 constante,	 obtenida	 mediante	 estudios	 en	 TC	 de	 pacientes	 (38),	
puede	variar	según	la	anatomía	de	cada	caso	individual	por	lo	que	el	error	de	cálculo	en	la	






marcador	 debido	 al	 uso	 de	 marcador	 anterior	 que	 se	 magniﬁca	 más	 en	 los	 pacientes	
obesos	 que	 en	 los	 delgados,	 tiene	más	 ﬁabilidad	 calculando	 la	magniﬁcación	 en	 estos	
pacientes	que	usando	los	marcadores	simples	(39).		








	 Esta	 tesis	doctoral	ha	permitido	validar	de	 forma	 independiente	el	uso	de	dicho	
sistema	de	doble	marcador.	Si	bien	solo	se	encuentra	publicado	un	sólo	trabajo	en	el	que	




	 Algunos	 autores	 han	 publicado	 resultados	 más	 exactos	 en	 la	 planiﬁcación	
preoperatoria	utilizando	plantillas	tradicionales	sobre	imágenes	digitales	(13,	29,	101,	102,	
109).	 Es	 probable	 que	 uno	 de	 los	 motivos	 de	 defender	 hoy	 en	 día	 la	 planiﬁcación	 en	
radiografías	tradicionales	sea	debido	a	que	la	adquisición	de	las	imágenes	con	equipos	de	
radiología	 convencional,	 en	 comparación	 con	 las	 adquiridas	mediante	 radiología	digital	






		 Uno	 de	 los	 principales	 argumentos	 en	 contra	 de	 la	 planiﬁcación	 digital	 en	 la	
mayoría	 de	 los	 trabajos	 es	 la	 necesidad	 de	 disponer	 de	 un	 software	 especíﬁco	 con	 el	
sobrecoste	 que	 ello	 supone	 (111).	 Además,	 la	mayoría	 de	 las	 empresas	 establecen	 una	
cuota	anual	para	mantener	actualizadas	las	plantillas	y	proporcionar	el	soporte	técnico	al	
sistema	 (tabla	 20).	 A	 favor	 de	 la	 planiﬁcación	 con	plantillas	 tradicionales,	 Petretta	R.	 y	




Nº Puestos Licencia Anual
TraumaCad 1 8.000 € 1.200 €
TraumaCad Server - 14.000 € 2.200 €
mediCAD 3 14.999 € 1.500 €
Alma Ortho 1 6.171 € 925 €
Orthoview 3 22.500 € 3.939 €








	 El	 uso	 de	 las	 plantillas	 tradicionales	 sobre	 las	 radiografías	 simples	 debe	 ser	 una	
alternativa	 cuando	 los	 software	 de	 planiﬁcación	 no	puedan	 utilizarse.	 El	 objetivo	 de	 la	
informática	debería	ser	facilitar	todos	los	trámites	evitando	el	uso	de	papeles	o	en	este	
caso,	plantillas.	 La	posibilidad	de	 realizar	 la	planiﬁcación	preoperatoria	desde	cualquier	
estación	 clínica	 conectada	 al	 PACS	 e	 incluso	 exportando	 la	 radiografía	 en	 JPG	 permite	
que	 esta	 pueda	 realizarse	 desde	 cualquier	 ordenador	 personal	 con	 las	 innumerables	





la	plantilla.	 En	determinadas	ocasiones,	 como	en	casos	complejos	o	de	 revisión,	puede	
ser	necesario	utilizar	otro	 implante	por	 lo	que	disponer	de	un	software	de	planiﬁcación	
con	 plantillas	 de	 diferentes	 componentes	 es	 una	 ventaja	 en	 esos	 casos	 ya	 que	
proporciona	mayor	versatilidad	a	la	cirugía.	
5.4.5.2	Con	programas	de	edición	de	imagen	
	 Una	 solución	 intermedia	 para	 aquellos	 cirujanos	 que	 no	 puedan	 utilizar	 el	
software	digital	 pasa	por	emplear	 las	 aplicaciones	 comerciales	de	edición	de	 imágenes	
digitales	para	planiﬁcar	las	intervenciones.	Algunos	autores	han	publicado	sus	resultados	
utilizando	programas	como	el	Adobe	Photoshop™	con	el	 cual,	previo	escaneado	de	 las	
plantillas	 de	 los	 implantes	 disponibles	 en	 su	 departamento,	 y	 ajustando	 la	 imagen	 a	 la	
magniﬁcación	 de	 la	 plantilla,	 obtienen	 resultados	 similares	 a	 la	 planiﬁcación	 digital	
moderna	y	tradicional	en	acetato	(21,	103).	




	 Una	alternativa	a	 los	software	de	planiﬁcación	que	facilita	 la	 implantación	de	los	
sistemas	 de	 planiﬁcación	 digital	 es	 la	 utilización	 de	 aplicaciones	 online	 a	 través	 de	




tendencia	que	 la	 industria	 informática	marca	en	 los	últimos	años	con	otras	aplicaciones	
de	oﬁmática.	Conocido	como	trabajo	con	aplicaciones	en	la	nube,	Maratt	JD	y	cols.	han	
publicado	 resultados	 satisfactorios	 utilizando	 un	 método	 de	 planiﬁcación	 online	 sin	
necesidad	de	software	especíﬁco	(96).	
	 Este	 tipo	 de	 aplicaciones	 es	 previsible	 se	 desarrollaran	 aún	 más	 en	 un	 futuro	









ha	 tenido	 un	 auge	 reciente	 (112).	 Hoy	 en	 día	 cualquier	 cirujano	 con	 acceso	 a	 una	
impresora	3D	puede,	tras	una	breve	formación	y	una	vez	obtenido	el	archivo	DICOM	de	la	
TC	de	la	zona	anatómica	de	interés,	realizar	una	impresión	a	tamaño	real	obteniendo	un	
modelo	 exacto	 al	 del	 paciente	 (113,	 114).	 Este	modelo	 puede	 ser	 utilizado	para	 realizar	

























desarrollado	 la	 planiﬁcación	 preoperatoria	 3D	 de	 fracturas	 de	 clavícula	 (115),	
supracondíleas	de	codo	(118),	e	incluso	calcáneo	(119).	










cadera.	 Los	 resultados	 son	 prometedores	 pero	 hay	 que	 señalar	 que	 se	 ha	 realizado	 la	







ejemplos	 son	 las	 cirugías	 de	 revisión	 protésica,	 fracturas	 periprotésicas,	 secuelas	 de	





y	 cols.	 estudian	 la	planiﬁcación	preoperatoria	 en	 cirugía	protésica	de	 recubrimiento	de	
cadera	con	mejores	 resultados	 realizándola	de	 forma	digital	que	tradicional	 (45),	Kwok	
IHY	 y	 cols.	 analizan	 la	 exactitud	 de	 la	 planiﬁcación	 digital	 de	 la	 hemiartroplastia	 en	
fracturas	 de	 cuello	 de	 fémur	 con	 una	 exactitud	menor	 a	 la	 observada	 en	 los	 trabajos	
sobre	ATC	primaria:	(81%	de	 la	cabeza	femoral	y	89%	del	vástago,	ambas	con	2	tallas	de	
diferencia)	 (120).	 También	 en	 fracturas	 de	 cuello	 de	 fémur,	 Lakstein	 D	 y	 cols.,	 han	
publicado	que	 los	 resultados	de	 la	planiﬁcación	preoperatoria	digital	en	estas	 fracturas	
puede	ayudar	a	disminuir	 la	discrepancia	postoperatoria	 (47).	Además,	el	mismo	autor,	
en	 otro	 estudio,	 ha	 analizado	 la	 variabilidad	 interobservador	 de	 la	 planiﬁcación	
preoperatoria	 en	 displasias	 de	 cadera	 con	 una	 concordancia	 moderada	 (k=0.68)	 (121).	













aprender	 y	 realizar	 la	 planiﬁcación	 preoperatoria	 de	 la	 ATC	 del	 quirófano	 al	 que	 fuese	




debería	 de	 ser	 todo	 lo	 contrario	 debido	 las	 facilidades	 que	 la	 radiología	 digital	











planiﬁcación	 digital	 preoperatoria	 incluye	 la	 adquisición	 de	 una	 licencia	
(aproximadamente	 6.000€)	 y	 las	 renovaciones	 anuales	 (1.000-2.000€).	 Es	 necesario	
concienciar	 a	 los	 proveedores	 de	 asistencia	 sanitaria	 (servicios	 de	 salud,	 hospitales,	
empresas	sanitarias,	etc)	que	ese	coste	debe	ser	considerado	como	uno	más	dentro	de	
los	 costes	 ﬁjos	 de	 la	 asistencia	 sanitaria	 en	 el	 campo	 de	 la	 Cirugía	 Ortopédica	 y	
Traumatología	 y	 por	 tanto,	 deberían	 incluirse	 en	 los	 presupuestos	 de	 los	 servicios	
clínicos.	
	 En	el	momento	actual	de	desarrollo	de	los	sistemas	digitales	en	el	sector	sanitario	
es	 necesario	 incorporar	 a	 los	 sistemas	 de	 radiología	 digital	 de	 los	 centros	 sanitarios,	
aplicaciones	 o	 utilidades	 que	 permitan	 realizar	 una	 planiﬁcación	 digital	 preoperatoria,	
especialmente	para	las	intervenciones	de	reemplazo	articular.	
	 Hoy	en	día,	el	coste	del	implante	para	una	ATC	primaria	no	cementada	es	de	unos	










de	 revisión	 de	 cadera,	 atribuible	 a	 una	 correcta	 planiﬁcación	 digital	 preoperatoria,	 ya	
pueden	considerarse	amortizados	los	costes	de	implantación	del	sistema.		
	 Las	 ventajas	 docentes	 de	 la	 planiﬁcación	 digital	 son	 numerosas;	 a	 modo	 de	
ejemplo,	 hasta	 hace	 relativamente	 poco	 tiempo,	 un	 residente	 de	 Cirugía	 Ortopédica	 y	
Traumatología	 de	 cualquier	 hospital	 del	 mundo,	 solía	 pasar	 varias	 horas	 durante	 una	
guardia	 recopilando	 y	 ordenando	 las	 radiografías	 de	 los	 pacientes	 hospitalizados	 o	
intervenidos	para	 la	preparación	del	cambio	de	guardia	al	día	siguiente.	Hoy	en	día	ese	
tiempo	pasa	por	estudiar	y	preparar	la	guardia	sentado	frente	a	un	ordenador.	
	 Algunos	 estudios	 recientes	 han	 sugerido	 que	 la	 utilización	 de	 programas	 de	
simulación	quirúrgica	para	la	formación	puede	facilitar	el	paso	seguro	de	un	especialista	
en	 COT	 por	 la	 curva	 de	 aprendizaje	 de	 una	 técnica	 quirúrgica.	 Este	 hecho	 posibilita	 la	
reducción	 de	 errores	 técnicos	 y	 morbilidad	 del	 paciente	 (123,	 124).	 La	 planiﬁcación	
preoperatoria	 digital	 de	 la	 ATC,	 a	 diferencia	 de	 la	 planiﬁcación	 tradicional,	 permite	
realizar	 una	 simulación	 quirúrgica	 de	 la	 intervención	 sobre	 una	 radiografía	 digital,	
establecer	 fácilmente	 numerosos	 ajustes	 quirúrgicos	 y	 biomecánicos,	 obteniendo	
inmediatamente	resultados	radiológicos.	
	 Además,	el	hecho	de	necesitar	 radiografías	simples	almacenadas	en	sobres	para	
diversas	 actividades	 asistenciales,	 favorecía	 el	 extravío	 y	 desorden	 de	 las	 mismas.	 En	
ocasiones	 esto	 obligaba	 a	 la	 repetición	 de	 las	 pruebas	 suponiendo	 un	 gasto	 extra	 y,	
sobre	todo,	un	aumento	de	la	radiación	sobre	el	paciente.	Gracias	a	la	radiografía	digital	
se	ha	reducido	notablemente	la	exposición	innecesaria	del	paciente	a	pruebas	repetidas.	
	 La	 investigación	 en	 las	 pruebas	 de	 imagen	 es	 un	 campo	 fundamental	 de	 la	
medicina	que	ha	progresado	gracias	a	 la	 llegada	de	 la	era	digital	y	del	PACS.	Previo	a	 la	
introducción	de	la	radiología	digital,	cualquier	estudio	cientíﬁco	precisaba	la	recopilación	
de	 numerosos	 sobres	 de	 historias	 clínicas	 con	 radiografías	 simples	 del	 paciente	 (con	
suerte,	bien	ordenadas),	habitualmente	apilados	en	grandes	carros	de	historias	clínicas.	
Esta	sobrecarga	de	trabajo	podía	llegar	a	ser	frustrante	y	desconcertar	al	investigador	de	
su	 objetivo	 principal.	 Actualmente,	 cualquier	 especialista,	 residente	 o	 becario	 puede,	





	 Los	 motivos	 docentes,	 investigadores	 y	 asistenciales	 previamente	 comentados	
que	 justiﬁcan	 el	 auge	 de	 la	 planiﬁcación	 digital	 son	 incuestionables,	 es	 por	 ello	 que	
















realizar	 mediciones	 con	 un	 margen	 de	 error	 hasta	 4	 veces	 menor	 que	 utilizando	 la	
magniﬁcación	ﬁja.	
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CONSENTIMIENTO INFORMADO – INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE 
Antes de proceder a la firma de este consentimiento informado, lea atentamente la información que a continuación se le 
facilita y realice las preguntas que considere oportunas. 
Naturaleza 
En Cirugía Ortopédica y Traumatología para poder realizar la correcta planificación de la corrección de deformidades y/o 
colocar implantes o prótesis, es necesario conocer las distancias, con la mayor exactitud posible, de la radiografía 
preoperatoria siendo para ello necesario establecer su porcentaje de magnificación. 
Este proyecto estudia la utilidad de un nuevo sistema de calibración, recientemente patentado (KingMark™) que ha 
demostrado una mayor exactitud que el marcador simple para establecer la magnificación de la radiografía. 
Con este proyecto se persigue optimizar el implante correcto con el software de planificación, determinar las variables 
antropométricas del paciente que puedan influir en la calibración quirúrgica y sin duda poder evitar o reducir los errores 
derivados de su uso en la práctica clínica habitual. 
Importancia 
La planificación preoperatoria con plantillas superpuestas de una artroplastia total de cadera es una de las fases, dentro de 
la planificación global de la intervención, más importantes para el éxito de la cirugía en cuanto a la disminución de 
complicaciones y consecución de resultados consistentes y reproducibles 
La precisión de la planificación sólo es posible cuando la magnificación de la radiografía es conocida. 
Implicaciones para el paciente 
La participación es totalmente voluntaria. 
El paciente puede retirarse del estudio cuando así lo manifieste, sin dar explicaciones y sin que esto repercuta en sus 
cuidados médicos. 
Todos los datos carácter personal, obtenidos en este estudio son confidenciales y se tratarán conforme a la Ley Orgánica de 
Protección de Datos de Carácter Personal 15/99. 
La información obtenida se utilizará exclusivamente para los fines específicos de este estudio. 
Riesgos de la investigación para el paciente 
El uso de la tabla de planificación no supone ningún riesgo al proceso asistencia de la artroplastia total de cadera. 
La radiografía preoperatoria es imprescindible para la cirugía y al ser incluido en lista de espera quirúrgica para una 
artroplastia total de cadera es fundamental realizar una o varias radiografías que permitan planificar la cirugía 
La realización de una o varias radiografías de pelvis y cadera no supone un riesgo potencial para usted siendo la dosis de 
radiación utilizada la misma en el caso de que decida no formar parte de este estudio. 
Si requiere información adicional se puede poner en contacto con nuestro personal de Cirugía Ortopédica y Traumatología 







CONSENTIMIENTO INFORMADO – CONSENTIMIENTO POR ESCRITO DEL PACIENTE 
Evaluación de un sistema de calibración de doble marcador en la optimización de la planificación digital de la artroplastia total 
de cadera 
 
Yo (Nombre y Apellidos): ………………………………………………………………………………………………….…… 
He leído el documento informativo que acompaña a este consentimiento (Información al Paciente) 
He podido hacer preguntas sobre el estudio Evaluación de un sistema de calibración de doble marcador en la optimización de 
la planificación digital de la artroplastia total de cadera 
He recibido suficiente información sobre el estudio Evaluación de un sistema de calibración de doble marcador en la 
optimización de la planificación digital de la artroplastia total de cadera  
He hablado con el profesional sanitario informador: …………………………………………………………………….… 
Comprendo que mi participación es voluntaria y soy libre de participar o no en el estudio. 
Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio serán confidenciales y se tratarán conforme establece la 
Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal 15/99. 
Se me ha informado de que la información obtenida sólo se utilizará para los fines específicos del estudio. 
Deseo ser informado/a de mis datos genéticos y otros de carácter personal que se obtengan en el curso de la investigación, 
incluidos los descubrimientos inesperados que se puedan producir, siempre que esta información sea necesaria para 
evitar un grave perjuicio para mi salud o la de mis familiares biológicos. 
Si  No 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
Cuando quiera 
Sin tener que dar explicaciones 
Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 
Presto libremente mi conformidad para participar en el proyecto titulado: Evaluación de un sistema de calibración de doble 
marcador en la optimización de la planificación digital de la artroplastia total de cadera 
 
  Firma del paciente       Firma del profesional  
 (o representante legal en su caso)     sanitario informador 
 
 
  Nombre y apellidos:……………….       Nombre y apellidos: ……………. 
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